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conductivity disturbances of myocardial  electric potential,  thus often  triggered malignant arrhythmias 
lead to cardiac arrest. However, malignant arrhythmias are not always present in all types of ACS, depends 












(without  anterior  involvement)  and  other  predisposition  factors,  such  as  uncontrolled  diabetes, 
pneumonia,  older  age,  metabolic  impairment,  and  proven  regional  wall  motion  abnormality  with  LV 
dysfunction.  
Conclusion: Myocardial infarction can lead to any bad complications, which in this case showkdafied that 
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Case  Illustration: A  54  years  old  male  with  uncontrolled  hypertension  history  brought  to  ER  due  to 
shortness of breath. On examination GCS 15 apathetic, BP 140/80, RR 28, HR 98, SpO2 85%, subfebrile. 
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Background:  Hyperkalemia  is  a  common  and  potential  life‐threatening  with  different  types  of 
presentation  in  the  emergency  department  setting.  Renal  insufficiency  can  cause  toxic  effect  of 
hyperkalemia  on    electrocardiography  (ECG)  abnormalities.  The  spectrum  of  ECG  changes  seen  with 
hyperkalemia is known to process gradually with the increasing levels of potassium.  
Case Illustration:A 58 year old man presented to emergency department with generalized weakness and 
nausea  since  4  days  ago.  He  had  no  documented  shortness  of  breath,  fever  and  no  other  recent 
complaints. He had history of diabetic for 3 years and was taking metformin and glibenklamid. Clinical 
examination  in  ED  revealed  slight  decrease  blood  pressure  of  90/60 mmHg,  severe  bradycardia  (<35 
beats/minute)  with  cold  extermities.  Laboratory  investigations  obtained  before  treatment  revelaled 
hemoglobin 13.5 g/dl, urea 52 mg/dl, creatinine 2.51 mg/dl, natrium 134 mEq/L, potassium 6.65 mEq/L, 
normal  cardiac marker Metabolic acidosis  (pH 7.24 and base excess  (BE) of  ‐15.8) was noted  through 
arterial  blood  gases  analysis.  ECG  showed  absent  of  P  waves  and  junctional  bradycardia. 
Echocardiography  revealed  concentric  hypertrophy with  ejection  fraction  58 %.  The  patient  received 
intravenous fluid, dopamine, 10 ml of intravenous  10 % calcium gluconate, 10 unit  intravenous insulin 
with 10 % of dextrose, 142,2 mEq/L sodium bicarbonate. The patient was admitted and monitored. A 
















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 

















vomiting, or decreased consciousness. He had been hypertensive  for 9  years. His mother died due  to 
hypertension  and  hemorrhagic  stroke  when  she  was  45  years  old.  On  physical  examination,  BP  was 
200/100  mmHg,  motor  strength  was  2  with  no  sensory  deficit,  changing  physiological  or  existing 
pathological  reflex.  ECG  showed  flattening  T  wave,  U  wave,  and  prolonged  QU  interval  suggesting 
hypokalemia  confirmed  by  laboratory  examination  (1.68  mmol/liter).  We  found  uncompensated 
metabolic alkalosis, increased sodium (296 mmol/day) and normal potassium urine level (14 mmol/day). 
We  started  continuous  infusion  of  potassium  10  mEq/hour  through  CVC,  captopril  50  mg  t.i.d, 
spironolactone  100  mg  o.d.  The  combination  of  hypertension  and  hypokalemia  suggests 
mineralocorticoid excess of which Conn  syndrome  is  the most prevalent. Hypokalemia was  suspected 
through physical and ECG findings confirmed by the electrolyte examination. Uncompensated metabolic 
alkalosis occured due  to hydrogen  ion  loss  through urine  causing blood pH  to alkalinize. Unenhanced 
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typical  chest  pain    duration  >30  minutes  onset>48  hours,  with  coronary  risk  factor  diabetes 
mellitus.Physical  examination within normal  limit, with electrocardiography  show ST elevation at  lead 
II,III,aVF,V7‐V9, laboratory finding show increased troponin I,and HbA1c..Echocardiography show reduced 
EF  (43%), with hypokinetic  at  inferior  segmen.Patient diagnosed with STEMI  inferoposterior onset>24 
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and restricts diastolic  filling. Less common cause  include rheumatologic disease,  infection, malignancy, 
trauma and asbestosis. 
Case report A women 20 years old with chief complaint dyspnoe on exertion and chest and history of cough 
and  weight  loss.  Electrocardiography  with  results  QRS  alternans  and  non  spesific  T‐wave  changes 
Echocardiography found a septal bounce, pericardial thickening and ventricular septal shift. In 2D speckle 
tracking echocardiography showed no restrictive pattern found myyocardial movement. Conclusion in this 
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is  described  as  exertional  headache  associated  with  the  presence  of  acute  myocardial  ischemia  and 
elevated cardiac enzyme.  
Case  Illustration:A  46‐year  old male was  admitted  to  the  ER with  a  chief  complaint  of  sudden‐onset 
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showed blood pressure 80/40 mmHg,  ventilation  rate 26  times/min, pulse  rate 120 beat/minute, and 
temperature 36.6 degree celcius. Initial electrocardiogram showed ST‐elevation in lead II, III, aVF. Routine 
blood  test  showed  no  abnormality,  cardiac  enzyme  Troponin‐I  qualitative  was  positive.  Patient  was 
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block and persistent ST‐segment elevation  in the right precordial  leads (V1‐V2) with  increased risk  for 
sudden cardiac death (SCD) due to ventricular tachyarrhythmia. BrS is the one of the leading causes of 
SCD in young adult without structural heart disease. 
Case  Presentation:  A  40‐year‐old man  came  for  medical  check‐up  at  Pupuk  Kaltim  Hospital  with  no 
complaint. There was no history of chest pain, palpitation, dyspnea, syncope, or cardiac arrest. He had a 
history  of  paternal  unexplained  sudden  death  at  35  years.  Electrocardiogram  (ECG)  revealed  type  2 
Brugada  ECG  pattern  with  saddleback  ST‐segment  elevation  ≥2  mm  in  V2.  Full  stomach  test  was 








This test could  lead to  increased vagal tone and causes augmentation and morphologic changes  in ST‐
segment elevation which may reveal type 1 Brugada ECG pattern in concealed BrS. 
Conclusion: The full stomach test can be done easily at tertiary hospital with limited electrophysiology 
facility  to  unmask  Brugada  ECG  pattern.  Once  diagnosed  with  BrS,  further  risk  stratification  and 
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Background:  Sacubitril/valsartan  was  the  treatment  of  heart  failure  with  reduced  ejection  fraction 
(HFrEF). Research has revealed that inhibition of neprilysin can have more than a cardiovascular target. 
We report psychological manifestations in a patient on Sacubitril/Valsartan therapy. 






patient had no previous psychological  symptoms. The  laboratory  tests and CT head scan  results were 
normal. We decided to reduce the SV dose to 12 / 13mg by mouth twice a day, the patient did not have 
the symptoms as before, either hypotension or delusions. In one study was shown that bradykinin, an 
initial mediator  of  inflammation,  increased  intracellular  Ca2+  in  astrocytes  and  adjacent  neurons.  The 
mechanism  results  in  the  production  and  release  of  reactive  oxygen  species  (ROS)  in  the  brain.  The 
mechanism indicates the possible therapeutic effect of SV with the appearance of the patient's delusional 
event. 
Conclusion: Bradykinin  can  be  a  factor  in  the  production  and  release  of  ROS  in  the  brain, which  is  a 
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was  somnolence,  BP  was  70/30 mmHg,  jugular  distension was  visible,  sign  of  hypoperfusion  in  both 
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Case  Illustration  :A 63‐year‐old male came to the ER with worsening dyspnea  for 4 days. Dyspnea on 
effort,  paroxysmal  nocturnal  dyspnea,  bilateral  lower  extremities  pitting  edema  and  decreased  urine 
production was documented. He has history of uncontrolled HT and DM. Laboratory results showed serum 
creatinine  of  5.2  mg/dl  with  eGFR  of  10.9  ml/min/1.73m2.    He  was  clinically  diagnosed  with  APE, 
Congestive heart failure cf III e.c. Ischemic Heart Disease‐Hypertensive Heart Disease, emergency HT, CKD 
stage V e.c. Diabetic Nephropathy, type 2 obese DM and anemia in CKD. He was eligible for emergency 





HD  facility  and  IV  nitrate  in  the  treatment  of  APE  with  multiple  comorbidities.  Several  studies  and 
guidelines have stated that combination of IV loop diuretic and nitrate have synergistic effect to provide 
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appropriate  treatment.  The  use  of  non‐invasive  ventilation  (NIV)  can  improve  respiration  and 
cardiovascular  function  earlier  and  can  correct  the  condition  of  hypoxemia  and  respiratory  distress 
quickly. 
Case Illustration: A 55‐year‐old man came with complaints of severe shortness of breath. The patient has 
a  history  of  heart  disease  but  not  routinely  controlled.  Physical  examination  found  BP125/69, 
HR140x/min, RR32x/min, saturation 75%, and obtained fine wet crackles throughout the lung field. ECG 
obtained  anterior  Old Myocardial  Infaction  (OMI),chest  x‐ray  obtained  cardiomegaly  with  pulmonary 
edema.  Laboratory  results  showed an  increase  in BNP  (6634 pg/ml),  BGA  results obtained hypoxemic 
respiratory  failure with  PO2  44.9mmhg  and  arterial  lactate  5.8mmol/L.  Patients were  diagnosed with 
anterior OMI with ACPE with hypoxemic respiratory failure and then given diuretic, nitrate and NIV (CPAP 
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Background  Intracranial  Hemorrhage  particularly  with  subarachnoid  hemorrhage    can  induce  cardiac 




history of  chest pain, nausea, or diaphoresis. Base on Cerebral  computed  tomography  (CT)  suggested 
Intracranial Hemorrhage, Subarachnoid Hemorrhage, and Non‐communicant Hydrocephalus.  






























Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 















cardiac problems during pregnancy  is  increasing, and  it  is  the  leading cause of non‐obstetric mortality 
during  pregnancy.  It  is  important  that  obstetric,  anesthesiologists,  cardiologist,  remain  aware  of  the 
disease, its complications and management of valvular lesions throughout the birthing process.  
Case Ilustration : In this case study,  a 27 years old woman presented with dyspnoe with chest pain and 
pulsate heartbeats.  She  also  experienced  abdominal  pain  that  referred  through  her  hip.  She’s  in  39th 
weeks of pregnancy and diagnosed since 5 years ago. She presented with full consciousness, BP 130/70 
mmHg, pulse 110 bpm regular and the temperature was 370C. In physical examination was found thrill 
and  systolic  murmur.  Echocardiography  concluded  severe  mitral  regurgitation,  mild  mitral  stenosis, 
dilated LA and LV with 76% ejection fraction. 
Conclusion:  It  has  been  reported,  a  27  years  old  expecting woman  is  in  39th week  of  pregnancy  and 
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Background. Hyperkalemia  is  unusual  in  the  general  population,  reported  in  less  than  5%  of  the 
population, worldwide, but may affect up to 10% of all hospitalized patients. It  is a potentially life‐
threatening electrolyte abnormality  and may  cause  cardiac electrophysiological disturbance  in  the 
acute  ill  patient.  Latent  autoimmune  diabetic  in  adult  is  due  to  cellular‐mediated  autoimmune 
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otherwise  acute  anterior  STEMI  and  postponed  the  thrombolytic  therapy.  We  confirmed 
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is  essential  for  successful  PCI,  which  can  be  achieved  using  combination  of  pharmacological  and 
mechanical  approaches  prior  to  coronary  stent  insertion.  Recent  study  shows  that  intracoronary 
thrombolysis  is  more  beneficial  than  thrombus  aspiration  in  improving  myocardial  microcirculation 
perfusion. However if intracoronary thrombolysis failed to restore coronary flow as in our case, thrombus 
aspiration can be used as alternative strategy. 
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via new SVG graft  to  visualize distally, which  showed  severely diseased  left distal popliteal,  proximal 
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especially  those  on  hemodialysis  because  of  presentation  with  atypical  symptoms.  Several  studies 
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deposition,  these  deposits  causing  mitral  regurgitation  and  chronically  this  leads  to  left  atrial 
enlargement (which can lead to atrial fibrilation), eventually heart failure. 
Case  illustration  and  discussion: A  34  year  old man  presented  to  the  emergency  departement with  
shortness  of  breath  on  moderate  exertion  for  two  years,  with  worsening  in  one  week  before 
hospitalisation.  He  also  complained  productive  cough,  fatigue  on  excertion  over  previous  week.  He 
recalled having “sore throat” with flu‐like symptoms about 15 years ago. The patient was afebrile, blood 
pressure  100/60  mmHg,  elevated  jugular  venous  pressure.  Lung  and  cardiac  auscultation  showed 
bilateral crackles at lower bases and systolic murmur in the mitral valve area. The abdominal examination 
was normal, but slight edema of the lower limbs. The electrocardiogram showed frequency of 50 bpm, 
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Case  illustration  and discussion: The patient was  a  29‐year‐old multiparous  parturient woman, who 
underwent cesarean section after the occurrence of severe preeclampsia and intrauterine fetal death, 
she  developed  shortness  of  breath  following  postsurgical.  The  patient  had  no  prior  history  of 
hypertension,  but  her  pre‐pregnancy  body mass  index:  30  kg/m2.  Electrocardiography  showed  sinus 









Conclusion: Women who develop preeclampsia are more  likely  to carry protein‐altering mutations  in 
genes associated with cardiomyopathy, particularly in TTN. Soluble Fms‐like tyrosine kinase1 (sFlt1) an 
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malignant course,  it has been associated as one of etiology heart  failure.  In this report, we present a 
patient with heart failure and anomalous of right coronary  
Case  illustration:    40  years old man came  to our  clinic with  chief  complaint  shortness of breath and 
atypical chest pain. His complaint aggravated by physical stress. He was an alcoholic. Patient heart rate 
was 70 bpm, blood pressure was 110/80 mmHg, systolic murmur in lower left sternal border was heard. 
The  laboratory  results  showed  Polycythemia.  Transthoracic  echocardiography  showed  dilated  all 
chambers,  LVEF  25,3%,  TAPSE  2,28  and  Regional  Wall  Motion  Abnormality.  CCTA  performed  Right 
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by  fever  since  3  days  ago. Vital  signs  show BP 85/60 mmHg,  Temperature  37.8oC,  Pulse 120x/m, RR 
22x/m, SpO2 95%. Cardiopulmonary examination revealed widespread bilateral wheezing. ECG shows 




with  fluid challenge using Ringer Lactate  (500 cc) and Norepinephrine  (0.05mcg/kg/min), patient was 
referred  to  a  bigger  hospital.  Fever  induced Brugada  is  the  term  to describe  the  aggravation of  ECG 
characteristics of this syndrome during febrile states. There is more than one proposed mechanism for 
its pathophysiology. True prevalence of  this phenomenon still very  little known. Gender, age and the 
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Background:  Idiopathic  ventricular  arrhythmias  (IVAs)  from  right  ventricular  papillary muscle  are  an 
uncommon. Most of IVAs occur in patients without structural heart disease (SHD), but also can occur in 
those  with  SHD. We  report  a  case  of  young  male  without  SHD  present  with  premature  ventricular 
contraction (PVC) originating from the right ventricular papillary muscles (RV PAPs) that was successfully 
treated using radiofrequency catheter ablation. 
Case  Presentation:A 29‐year‐old male  presented  to  our  clinic with  symptomatic  palpitation  since  six 
months earlier. His physical  examination was unremarkable.  Electrocardiography  (ECG)  showed  sinus 
rhythm  with  frequent  monomorphic  PVC.  Clinical  PVC  characteristics  are  left  bundle  branch  block, 
superior axis, and  late transition zone  in  leads V4‐V5. Holter monitoring showed 15% of PVC burden. 
Transthoracic echocardiography showed normal cardiac function and no structural heart disease seen. 
Electrophysiology  study  (EPS)  showed spontaneous PVCs were present, and pace‐map showed 12/12 
origin from the posterior papillary muscle of tricuspid valve (TV) with purkinje potential seen. Multiple 
radiofrequency ablations applied at this site using Livewire St.Jude 4 mm (600 C, 30 Watt for 20 second) 
induced  acceleration  then  reduction  of  ventricular  tachycardia  (VT).  Evaluation  post  ablation  using 
aggressive  program  stimulation  (PES)  S1S2S3  and  using  isuproterenol  iv  didn’t  induced  clinical  PVC. 
Echocardiography  and Holter monitoring  post  procedure  showed  normal  cardiac  function  and  didn’t 
showed clinical PVC. PVCs originating on the papillary muscles comprise only approximately 5% of all 
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Background: Apical Hypertrophic Cardiomyopathy  (ApHCM) known as Yamaguchi  Syndrome  is  a  rare 
form of Hypertrophic Cardiomyopathy (HCM) that  involves thickening of  the distal portion of  the  left 
ventricular wall. Most commonly seen in the Japan, with a prevalence rate of about 15% and its incidence 






ECG  showed  a  sign  of  Wellen  type  B.  He  was  asymptomatic.  He  has  a  history  of  hypertension. 
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(ER) unconsciously. The patient had no history of epilepsy,  syncope nor any other  illness. During  the 
physical examination, there was no palpable pulse and no spontaneous breathing. He was smell alcoholic 
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ventricular  rate  can  cause  unstable  hemodynamic.  Immediate  decision  making  to  terminate  wild 
ventricular rate determine final outcome later.  
Case  Illustration: Male, 69 years old came to ER with chief complaint of  shortness of breath. He  felt 
palpitation and chest discomfort. He is alert with  BP 90/60 mmHg RR 20, clear lung field no edema and 
warm extremities. He had performed CABG last year. ECG showed monomorphic Ventricular Tachycardia. 
He  received  fluid  challenge  250ml  normal  saline  then  amiodarone  150mg  in D5  saline  100ml  for  10 
minutes. Later, he became unconscious, BP turned 60/40 mmHg and cold extremities.  Immediate 100 
joule electrical synchronized cardioversion was given under diazepam premedication.  Monitor showed 





Conclusion:  Synchronized  electrical  cardioversion  is  the  best  decision  to  terminate  unstable 
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bpm, RR 24 bpm and normal  saturation. Heart  sound revealed holosystolic murmur  in LLSB, diastolic 
murmur  in URSB and rales  in both  lung. ECG showed  left ventricle hypertrophy. Chest X‐Ray showed 
cardiomegaly with pulmonary congestion. From transthorac echocardiography examination  found 1.6 
cm perimembranous VSD left to right shunt and AR moderate et causa prolapse right coronary cuspis 
with  LVEF  53%.  The  patient  was  given  diuretic,  ACE‐inhibitor  with  beta  blocker  and  showed  clinical 
improvement.  The  patient  was  planned  for  surgical  intervention.VSD  is  associated  with  aortic  valve 
prolapse and mainly right coronary cuspis prolapse. Pathophysiology of aortic valve prolpse and AR in 
VSD  include  deficient  structural  support  for  leaflets  adjacent  to  the  VSD,  abnormal  commissural 
suspension and venturi effect which leads to suction and subsequent deformity of the leaflets adjacent 
to  the  defect.  Echocardiography  is  essential  modality  for  evaluated  VSD.  VSD  with  complication  AR 
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Conclusion: P wave morphology  algorithm  is  used  to  predict  the  focal  site  of  the  atrial  tachycardia. 
Further 3D mapping for electrophysiology study can be considered in advanced cardiac center. 
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stable.  AF  occurs  in  up  to  15%  of  patients  with  hyperthyroidism  and  triiodothyronine  (T3)  toxicosis 
compared to 4% of people in the general population. From the The Burch‐Wartofsky Point Scale (BWPS) 
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is  reperfusion  strategy where primary  PCI  cannot be offered  in  a  timely manner,  and  recommended 
within  12 hours  of  symptom  onset  if  primary  PCI  cannot  be  performed  within  120 min  from  STEMI 
diagnosis  and  there  are  no  contraindications.  Hyperglycemia  on  admission  in  patients  with  ACS  is 
common,  and  it  is  a  powerful  predictor  of  survival  and  increased  risk  of  in‐hospital  complications  in 
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proximal‐mid  RCA.  On  the  third  day  after  stenting,  patient  complained  of  right  abdominal  pain. 
Examination  results  obtained  destended  stomach,  increased  bowel  sounds,  tenderness  (+),  palpable 
mass  in  the  right  quadrant.  3  positions  abdomen  radiograph  shows  ground  glass  appearance  at  the 
bottom, step leader appereance, air fluid level sub diaphragm, and then consecrated to the surgery with 
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murmur  2/4  at  the  apex,  and  systolic murmur  2/6  at  lower  left  sternal  border.  ECG  revealed  atrial 
fibrillation  normoventricular  response,  right  axis  deviation,  and  right  ventricle  hypertrophy. 
Echocardiography shows severe mitral stenosis, moderate mitral regurgitation, and thrombus in the left 
atrium. The patient was a significant MS with symptoms, so the selection of actions was important in this 
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the  patient’s  left  leg  pain  and  swelling  was  reduced.  And  the  patient’s  rivaroxaban  therapy  was 
continued. 
During  pregnancy  until  6‐8 weeks  after  delivery,  there  is  an  increase  in  the  clotting  factor  level  and 
decrease fibrinolytic activity leading to hypercoagulability states. Rivaroxaban is an oral, direct Factor Xa 
inhibitor  that  targets  free  and  clot‐bound  Factor  Xa  and  Factor  Xa  in  the  prothrombinase  complex. 
Rivaroxaban FDA category in pregnancy is C. Hale lactation risk is L3 so it’s safe for woman who continues 
breastfeeding. Rivaroxaban was demonstrated to be non‐inferior to enoxaparin/warfarin and minimize 
major  bleeding  events.  Rivaroxaban was  non‐inferior  to  fondaparinux  in  preventing  thromboembolic 
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Background:  WPW  syndrome  is  pre‐excitation  syndrome  caused  by  the  activation  of  impulses  from 
accessory pathway in the ventricles and commonly occurred in young population. It presents with varying 
manifestation  such  as  palpitation,  exercise  intolerance,  syncope  and  rarely  chest  discomfort.  WPW 













medication  alone  could  not  totally  convert  rhythm  into  normal  sinus  unless  catheter  ablation  is 
conducted.  












Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 















and dilated superficial veins. Some patients are asymptomatic.  In  the past decade,  there are notable 
advances in risk prediction, diagnosis and treatment.  
Case illustration: We report a case of a 42‐year‐old male with deep vein thrombosis. Doppler ultrasound 
showed  diffuse  thrombosis  from  left  proximal  iliac  vein  to  both  anterior  and  posterior  tibial  vein. 
Parenteral  anticoagulation  combined with  oral  thrombolytic  drug were  administrated.  There was  no 
improvement, so we decided to do catheter‐directed thrombolysis (CDT). The issue was we did not have 
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Guidelines  are  available  for  the  treatment  of  SVT.  These  recommend  a  thyroid‐function  test  (TFT) 
especially on the case of inappropriate sinus tachycardia or premature extra beats. It is most commonly 
done in elderly patients. An untreated hyperthyroidism can lead to persistent tachycardia. Correction of 
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Background: Acute  coronary  syndromes  (ACSs)  offers  a  challenge  from  the  standpoint  of  diagnosis, 
treatment,  and  prognosis,  as  the  clinical  manifestations  vary  considerably.  The  silent  or  atypical 
presentation  of myocardial  infarction  is  recognized  as  an  important manifestation  of  coronary  heart 
disease, with most studies suggesting that it is associated with an unfavorable prognosis. 
Case  Illustration  :  A  62‐year‐old  male  patient  was  referred  to  ER  of  Moewardi  hospital  from  PKU 
Muhammadiyah Sukoharjo hospital with STEMI. He had history of weakness and got fainted when he 
worked at rice field 4 hours before admitted to Moewardi hospital. He fainted around 5 minutes and got 
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propylthiouracil  (PTU)  and  propranolol  treatment.  Physical  examination  was  remarkable  with  blood 
pressure 200/120mmHg, heart rate 200 bpm, respiratory rate 40 per minute, body temperature 38oC, 
oxygen  saturation  95%,  rales  on  both  lung  field,  and  elevated  jugular  venous  pressure. 
Electrocardiography  showed  regular  narrow  complex  tachycardia,  suspected  as  supraventricular 
tachycardia or atrial flutter 1:1. Laboratory studies demonstrated low thyroid stimulating hormone/TSH 
(<0,01µIU/ml) and high total thyroxine/T4 (>24µIU/ml). She was diagnosed with thyroid storm (TS) with 
Burch  Wartofsky  score  65.  The  patient  treated  with  intravenous  furosemide,  dexamethasone, 
propranolol,  and  PTU.  The  tachyarrhythmia  convert  spontaneously  followed  by  hemodynamic  and 




cardiac  failure. Overt  thyrotoxicosis  leads  to  50‐300%  increase  in  cardiac  output, manifested  as  high 
output cardiac failure.1 Tachyarrhythmia is another grave complication of TS, caused by Triiodothyronine 
(T3)‐mediated  increase  in  sympathetic  tone,  systolic  depolarization  and  diastolic  repolarization. 
Furthermore,  T3 decreases action potential duration,  the  refractory period of  atrial myocardium and 
atrial/ventricular nodal.3 The most common arrhythmia in TS is sinus tachycardia and atrial fibrillation, 
infrequently supraventricular tachycardia.4 
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Background:  The  incidence  of  sudden  cardiac  death  due  to  ventricular  arrhythmias  in  ST  segment‐
elevation  of  myocardial  infarction  (STEMI)  remains  high.  Around  6‐8%  of  patients  develop 
hemodynamically significant of ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrillation (VF). An emergency 
reperfusion is the most important in this phase as ischemia often triggers these arrhythmias. Here we 
report a case to show the  important of emergency percutaneous coronary  intervention (PCI)  in ROSC 
patient. 
Case Illustration: A 62‐years‐old male presented with chest pain. One hour prior to chest pain, the patient 
experienced  syncope.  The  patient  denied  any  prior  illness  and  no  family  history  of  cardiopulmonary 
disease. Vital signs BP 72/48 mmHg, HR 55 bpm, RR 21 x/min, T 36.8oC, SpO2 95%. ECG showed sinus 
bradycardia  and  inferior  STEMI.  Thirty  minutes  during  observation,  the  patient  experienced  cardiac 





follow  up  in  outpatient  cardiology  department.  Ventricular  arrhythmias  become  one  of  the  major 
complications  of  STEMI,  commonly  occurred  within  early  hours,  and  are  also  important  prognostic 
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Background:  Inflammation plays a  crucial  role  in atherosclerosis progression and  induction of plaque 
instability, which is pathogenesis of acute coronary syndrome and acute limb ischemic. 













filled by  contrast.  Then,  she was  referred  to  tertiary hospital  for  further management. Coronary and 
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Background:Anomalous  origin  of  right  coronary  arteries  (AORCA)  are  rare  type  of  coronary  artery 
anomalies (CAA). Symptoms of CAA could be vary, most are asymptomatic and accidentally recognized 
on  coronary  angiography.  AORCA  can  lead  to  life  threatening  symptoms  including  angina  pectoris, 





V1‐V4.  Echocardiography  findings were  severe mitral  regurgitation  and  troponin  I  test was  negative. 
Patient was reffered to catheterization laboratory for PCI and revealed AORCA from Left Sinus of Valsava 
(LSV) with diffuse disease and critical  stenosis. Culprit  lesion of  this case was stenosis  in  left anterior 
descending  coronary  (LAD),  but  we  performed  PCI  in  AORCA  hence  of  right  coronary  artery  (RCA) 






















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 


















since  6 months. He developed  shortness  of  breath,  cough  for  1  years  and  had  been  diagnosed with 
Pulmonary Tuberculosis but refused to be treated. Patient complained a moderately pain on his left calf 
for 2 weeks with likely DVT score of 6. Ultrasonography (USG) Doppler depicted a left lower extremity 
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ECGs were  performed  and  the  regiment  discontinued.  The  Brugada  pattern  had  disappeared  but  ST 
segment  elevation  persisted.  Cardiac  enzyme  and electrolyte  test were within  normal  limits  and  the 




likely  to  be  benign  once  the  offending  drug  is  discontinued,  this  patient  should  undergo  further 
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Conclusion  :  All  doctors working  at  rural  areas with no  sophisticated medical  facilities  should be 
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murmur at  tricuspid and mitral  area.  Transthoracic echocardiography  showed hiperechoic  right atrial 
mass  suspect myxoma,  pericardial  efussion, mild mitral  regurgitation, moderate mitral  stenosis,  and 
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appropriate  treatment.  The  use  of  non‐invasive  ventilation  (NIV)  can  improve  respiration  and 
cardiovascular  function  earlier  and  can  correct  the  condition  of  hypoxemia  and  respiratory  distress 
quickly. 
Case Illustration:A 55‐year‐old man came with complaints of severe shortness of breath. The patient has 
a  history  of  heart  disease  but  not  routinely  controlled.  Physical  examination  found  BP125/69, 
HR140x/min, RR32x/min, saturation 75%, and obtained fine wet crackles throughout the lung field. ECG 
obtained  anterior Old Myocardial  Infaction  (OMI),chest  x‐ray  obtained  cardiomegaly with  pulmonary 
edema. Laboratory results showed an  increase  in BNP (6634 pg/ml), BGA results obtained hypoxemic 
respiratory  failure with PO2 44.9mmhg and arterial  lactate 5.8mmol/L.  Patients were diagnosed with 
anterior OMI with ACPE with hypoxemic respiratory failure and then given diuretic, nitrate and NIV (CPAP 
with PEEP 5cmH2O).  Evaluation 3 hours post‐therapy  showed clinical  improvement, PO2 61mmHg, O2 
saturation 92% and lactate decreased by 1.6 mmol/L. NIV therapy was then continued and evaluate BGA 
revelaed 6 hours is PO2 106 mmhg saturation 98.5%.  
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this  case  the mass  resembles  a myxoma,  patient was  planned  to  TEE  examination,  but  evaluate  TTE 
showed no mass  in  right  atrium and  located  in RV apex,  the  size 2,3cm, TR mild,  TAPSE 18mm, TVG 
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and  lower  extremities.  Systolic  ejection  murmur  was  found  3/6  ULSB  to  the  infrascapular  area.  On 
echocardiographic  examination  from  suprasternal  view  showed  discrete  narrowing  distal  to  the 
subclavicula supporting the diagnosis of CoA with CW doplers in the coarctation area showing velocity of 
5.3 m/s with  a  pressure  gradient  of  113 mmHg, which  showed  aortic  coarctation haemodynamically 
significant  and  had  indication  for  further  interventional  therapy.  Thoracic  CT  scan  and  aortography 
confirm diagnostic of aortic coarctation with collateral. 
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Background:  Wide  Complex  Tachyarrhythmias  (WCTs)  are  potentially  life‐threatening  cardiac 






sudden‐onset  palpitation  and  dyspnea  since  20  minutes  prior.  Neither  angina  nor  orthopnea  were 
present. The patient was fully conscious with palpable carotid pulsation. Physical examinations showed 
BP of 50/palpation, RR 25 x/min, SpO2 93%, and cold extremities. ECG showed irregular WCT with HR of 
210BPM.  There was  no manual  defibrillator  available. With  the  clinical  condition  of  the  patient  and 
distance  to  the  nearest  hospital,  transfer  was  infeasible.  Thus,  after  careful  considerations,  a  40mg 
Lidocaine 2% IV bolus injection was done. The ECG converted back to sinus rhythm afterwards with HR 
of 82BPM, BP gradually increased to 100/70 mmHg. Complaints of palpitation and dyspnea subsided, the 
patient was  then  transferred  to  the  nearest  hospital.Findings  from history  taking,  PE,  and  ECG were 
consistent with unstable polymorphic VT diagnosis, which according to the ACLS guidelines should be 
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Backgrounds:  Revascularization  strategies  is  a  mandatory  choices  for  STEMI  with  hemodynamic 
instability. Late onset of this kind of strategies could progress into reperfusion failure at the microvascular 
level  is  a  condition known as no‐reflow  (NR). No‐reflow can  result  in poor healing of  the  infarct  and 




therapy  for ACS,acute heart  failure, and glucose control. He had been  intubated and supported with 
inotropic for several days. Echocardiography was shown normal cardiac chamber and decrease LVEF 32% 
with  extensive  anterior  wall  motion  abnormality.  The  angiography  showed  a  CAD  2VD  with  total 
occlusion  in mid  LAD.  Then  some  anticoagulant  and GpIIb/IIIa  inhibitor  injected  intracoronary.  Stent 
implanted  properly  but  still  no  re‐flow  after  given  another  anticoagulant,  GpIIb/IIIa  inhibitor  and 
trombosuction procedure. The procedure resulted TIMI flow I, no myocardial blush then considered to 
be  finished.  Coronary  no‐reflow  phenomenon  occurs  when  cardiac  tissue  fails  to  perfuse  normally 
despite opening of the occluded vessel. The goal of reperfusion is to resume normal blood flow to the 
cardiac  tissues,  and  not  just  to  achieve  an  open  epicardial  artery.  The  underlying  pathological 
mechanisms are now known to include injury related to ischemia reperfusion, endothelial dysfunction, 
and  distal  thromboembolism.  If  blood  flow  cannot  enter  or  leave  an  area  of  necrotic  myocardium, 
inflammatory cells and humoral factors, for proper healing cannot access the tissue. Administration of 
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Background:  Ventricular  septal  rupture  (VSR)  is  a  rare  mechanical  complication  following  acute 
myocardial infarction (AMI), with high mortality rate. Haemodinamic deterioration and cardiogenic shock 
is common in such cases. Despite significant advances in the diagnosis of AMI and early management 









and  subsequently VSR occurred. VSR  repair  is necessary  in all  cases due  to high mortality  rate  if  left 
untreated,  however,  the  timing  of  the  operation  should  be  decided  individually  for  every  patient. 
Immediate surgical repair or percutaneous closure are indicated in this patient, however, because of the 
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popliteal,  anterior  tibialis,  and  posterior  tibialis  arteries.  ECG  obtained  anteroseptal Old  Myocardial 
Infarction (OMI). Doppler showed ALI right inferior extremity on external illiaca artery. Digital Subtraction 





dual  therapy  with  clopidogrel  and  warfarin.  Patients  with  clinical  of  ALI  should  be  addressed  to 
emergency center with vascular  team for diagnosis and management. Antiplatelet agents are used  in 
patients with LEAD to prevent limb related and general CV events. DAPT may be considered in patients 
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popliteal,  anterior  tibialis,  and  posterior  tibialis  arteries.  ECG  obtained  anteroseptal Old  Myocardial 
Infarction (OMI). Doppler showed ALI right inferior extremity on external illiaca artery. Digital Subtraction 
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tachycardia  and  39% oxygen  saturation.  Physical  examination  found  central  cyanosis,  hepatomegaly, 
increased jugular venous pressure and systolic ejection murmur on tricuspid area. Electrocardiography 
showed  SVT  with  spiked  helmet  pattern  on  inferior  and  anterolateral  leads.  Chest  x‐ray  suggested 
cardiomegaly.  Echocardiography  showed  tricuspid  regurgitation,  atrial  septal  defect  and  Ebstein’s 
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blood presure was 100/60 without a  sign of  shock,  and ECG was present  inferoposterior  STEMI with 
depression  of  ST  segment  in  V1‐V3.  Before  referred  to  our  hospital,  parenteral  anticoagulant 
(fondaparinux) was given in other hospital 2 hours before. Our hospital was not a PCI center, and time 
that needed  to  reach PCI center was more  than 120 minutes. Fibrinolysis  strategy was  the option. A 
sreptokinase  just  given  full  dose  for  60 minutes.  During  trombolytic  therapy,  there was  no  bleeding 
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tachycardia  with  left  ventricular  hypertrophy.  The  next  day,  patient  suddenly  complained  chest  and 
abdominal pain with BP of right arm 115/60 mmHg and 110/60 mmHg on left arm, normal chest and 
abdominal examinations. He underwent TTE testing with the result global hypokinetic, LVEF 25%, aortic 
dilatation  (sinus  valsava)  6.73  cm  and  intimal  flap  up  to  abdominal  aorta.  The  patient  was  urgently 
referred to tertiary hospital.  
TTE may be used as initial modality in diagnosing AD, if CTA is not available. The classic finding of AD on 
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Background:    coronary  syndrome  (ACS)  refers  to  a  spectrum  of  clinical  presentations  ranging  from 
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After  receiving  the  therapies,  the  patient  gradually  improving. Hyperthyroidism  in  children  has  high 
relaps  rate  (30%)  as  remission  is  achieved  after  a  first  course  of  antithyroid  drugs. More  prolonged 





increased  cardiac  output.  Long  term  untreated  hyperthyroidism  can  lead  heart  failure  and  atrial 
fibrillation. 
Conclusion : Hyperthyroidism causes  increased cardiac output and  left ventricular hypertrophy  in the 
early stage. In the late stage, it is can induces biventricular dilatation and congestive heart failure. Atrial 
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were  received.  After  4  days  hospitalization,  ST‐elevations  were  relieved  and  FT4  levels  decreased. 
However, the sepsis worsened and the patient did not survive.  
Discussion  Patients  with  GD  have  circulating  autoantibodies  that  might  interact  with  receptors  in 
pericardium, which could induce secretion of chemoattractant proteins and cytokines locally, resulting 
in pericarditis.  This  autoinflammatory  response might play  a  significant  role  in producing  the  cardiac 
event in this patient. Injury to pericardium could also release cardiac antigen that could activate adaptive 


















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 












Background  : Brugada syndrome  is a condition  that causes disturbance of  the heart's  rhythm and 
associated with sudden cardiac death. This syndrome is most prevalent in men and individuals of 
southeast Asian descent, with a mean age of onset of  symptoms at  young‐adult people.  The 
diagnosis is challenging because of the often asymptomatic presentation. 
Case Ilustration and Discussion :   We  hereby  present  a  45‐years‐old  man  come  to  ER  due  to 
accident in workplace. His hand have been cutted and manifested as an open‐wounded‐fracture 
in hands. In response of open‐wounded‐fracture, our orthopaedic surgeon decide to repair the 






Conclusion  :  Patient  with  Brugada‐like  Pattern  ECG  has  not  neither  significantly  effect  on 
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years  ago.  Examination  revealed  a  fully  awake  patient,  blood  pressure  of  139/73  mmHg,  regular 
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Case: A  47‐year‐old male  patient  with  a  history  of WPW  Syndrome,  presented  with  a  complaint  of 






heart  rate  94  beats  per  minute.  He  was  given  a  beta‐blocker  and  was  advised  to  undergo  an 
electrophysiology study (EPS). 
Discussion: The WPW syndrome is associated with a small but lifetime risk of catastrophic events and/or 
sudden cardiac death  (SCD). EPS can be a useful  tool  in  risk stratification. A short accessory pathway 
anterograde effective refractory period, inducibility of sustained tachyarrhythmias such as AVRT and/or 
AF and the presence of multiple APs are the strongest predictors of life threatening arrhythmias and SCD. 
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higher  in  young  subjects  in  developed  countries  and  immunocompromised  patients,  with  oxygen 
saturation and content points as major factors in development of brain abscess. The most common site 
of abscess are in fronto‐parietal region.  









the  formation,  intermittent  bacteremia  and  focal  encephalomalacia.  It  occurred  because  the  septal 
defect with the chance shunting of organisms and infected material directly into arterial system without 
pulmonary filtering, and additional features such as chronic hypoxemia, hypoxia, and hyperviscosity that 
make  it  more  prone  to  abscess  formation.  The  management  ranging  from  medical  or  surgical 
intervention, or combination of both. 
Conclusion: Brain abscess in Eisemenger syndrome patients is a complication that should be suspected 
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Background:  Recent  advances  in  Fontan  surgery  have  contributed  to  more  women  with  complex 
congenital heart disease (CHD) survive to childbearing age and become pregnant. Some patients have 
difficult access to tertiary center, so they may undergo antenatal care in non‐tertiary center. 
Case  Illustration:  A  27‐year‐old  woman  with  30  weeks  of  gestation  came  to  outpatient  clinic  at  a 
secondary hospital  in Bontang for routine pregnancy consultation. Her hemodynamic was stable with 
oxygen saturation 93% and no signs of congestion. She had history of cyanotic at birth, diagnosed with 
tricuspid  atresia  and  pulmonary  atresia  with  intact  ventricular  septum.  She  had  bidirectional 
cavopulmonary shunt surgery at 7 months old. Fontan completion was done at 5 years old. She had grown 
well  since  then.  She  was  then  referred  to  national  cardiac  referral  hospital  in  Jakarta  for  further 
evaluation and given advice to limit strenuous activities, obtain adequate rest, avoid lying flat, maintain 
proper  fluid  intake,  and  stay  in  Jakarta  until  delivery.  At  32 weeks  of  gestation,  intrauterine  growth 
restriction  was  detected.  She  then  underwent  elective  caesarian  section.  She  and  her  baby  were 
discharged in good condition.Fontan procedure is a palliative surgery for patients with complex CHD who 
cannot  support  biventricular  circulation.  It’s  characterized  by  chronically  elevated  systemic  venous 
pressures  and  decreased  cardiac  output.  In  childbearing  age woman,  pre‐pregnancy  assessment  and 
counselling is essential. The patient and her husband must know that pregnancy can increased maternal 
and  fetal  risks.  In  non‐tertiary  center,  clinicians  should  monitor  the  early  signs  on  heart  failure, 
arrhythmia, thromboembolic complications, and worsening cyanosis. Routine echocardiography must be 
perfomed at  least each trimester.   Patients should be advised to avoid emotional stress,  fatigue, and 
alcohol which may precipitate arrhythmia. Proper fluid  intake is also adviced to ensure good preload. 
Patients  must  be  referred  to  tertiary  center  when  they  have  reached  third  trimester  and  get  close 
monitoring until delivery. 
Conclusion: Clinicians in non‐tertiary center should understand about Fontan physiology, so can provide 
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shortness of breath  and  fever  7 days prior  to  admission.  The patient was  taken  to RSUD Sumedang, 
diagnosed as severe aortic regurgitation, given heart failure medications and Ceftriaxone. Initially, the 
patient  appeared  stable,  with  anaemic  conjunctiva,  cardiomegaly  with  aortic  regurgitation  murmur, 





two  weeks’  time,  but  during  hospitalization  the  patient  fell  into  shock  with  acute  renal  failure. 
Vasopressor  and  inotropic  drugs  were  given,  haemodialysis  was  advised  but  the  patient  ultimately 
refused  further  therapy.  In  cases  of  blood‐culture  negative  IE  (BCNIE),  other  causes  of  noninfective 
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usual  suspect  for  the  diagnosis  are  aged  smoking  male  with  predisposing  conditions  such  as  DM, 
hypertension,  dyslipidemia,  and  family  with  known  ACS  history.  Given  that  chest  pain  are  not 
pathognomonic complaint for ACS, will it be a logical gesture to diagnose ACS in a relatively young woman 
admitted for chest pain? 
Case  Illustration  and  Discussion We  report  a  35  years  old  woman with  NSTEMI.  The  diagnosis  was 
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12,5 mg  once  daily,  captopril  6,25 mg  twice  daily,  prednisone  5 mg  twice  daily.  Based  on  ESC,  gold 
standart for inflamatory DCM diagnose is using miocard biopsy and Cardiac Magnetic Resonance Imaging 
(CMRI)  or  CRP  is  not  too  specific  for  diagnostic  inflamatory  DCM2.  As  decreasing  thickness  and 
remodelling of  left ventrikel  (LV) walls happened  in DCM, Captopril has been given  to  this patient  to 
prevent  the  remodelling,  because  captopril  can  increase  tissue bradykinin  level  that  has  anti  growth 
effect and  reduce vasomotor tone3. 
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Background Sinus  of  valsava  aneurysms  (SVAs)  is  a  rare  cardiac  anomaly.  They  result  from  a  lack  of 
continuity between the aortic media and the annulus fibrosus of the aortic valve. The typical evolution 
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is  probably  unknown.  In  some  cases,  the  misplacement  of  pacemaker  leads  are  caused  by  cardiac 
anomalies. A 12‐lead ECG is important to confirm proper placement since it usually can detect unusual 
patterns of conduction that is produced by pacemaker stimuli.  
Case  Illustration  Female,  60  years  old  came  to  ER  with  recurrence  seizure  for  1,5  hours.  Clinical 
examination showed BP 122/70 and HR 30x/m. ECG showed sinus arrest with junctional escape rhythm 
30x/m. We planned to insert TPM and did angiography. The angiography showed normal coroner. We 
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hadfever  for  10  days  before  hospitalized.  Patient  have  uncontrolled  hypertension.  Vital  signs  GCS 
E4VxM6, BP 180/90mmHg, pulse 110/min, RR 30/min, temperature 39o C, SpO2 98% with ventilator. His 
labs  revealed  Sodium 122,  Potassium 4,1,  Calsium 7.  Procalcitonin was high  (5,59). His  ECG  revealed 
paroxysmal atrial fibrillation. Patient was diagnosed with paroxysmal AF RVR, HT stage II, HHD with severe 
sepsis.  He  was  treated  with  broad  spectrum  antibiotic,  acetaminophen,  furosemide,  valsartan, 
enoxaparin,  amiodarone  and  fluconazole.  After  administration  of  amiodarone  150  mg  for  six  days 
intravenously,  with  total  dose  900  mg,  ECG  revealed  sinus  rhytm.  The  QTc  interval  was 
590msandhypocalsemia (Ca++ : 7 ) was noted. Hypocalsemia was treated by Calos 500 mg until patient 
discharge.  Despite  amiodarone  cessation  and  correction  of  electrolyte  abnormality,  excessive  QTc 
prolongation persisted for 27 days. Amiodarone is a class III antiarrhythmic drug and an effective drug in 
almost all  types of arrhythmias, especially new‐onset atrial  fibrillation butamiodarone potential  to be 
proarithmic, which causes QTc prolongation. Other factors causing long QTc were also evaluated. In this 
patients hypocalsemia and hypertension are potential factors causing long QTc. Calos has been given for 
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is  difficult  to  estimate  the  incidence  and  prevalence.  We’d  like  to  present  a  case  of  restrictive 
cardiomyopathy in type C hospital that matches the feature of Cardiac Amyloidosis. 
 Case Illustration and Discussion:A 62‐year‐old male patient presents with severe swelling on both legs 





ECG  shows multifocal  atrial  rhythm without  abnormal  voltage  (low  or  high  voltage),  and  no  sign  of 
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in  patients with  reduce  ejection  fraction mainly  due  to  anterior myocardial  infarction,  chronic  heart 




weeks  and  getting worse,  swelling  lower  extremities. No  complaint  of  chest  pain.  The patient  had  a 
history  of  uncontrolled  hypertension.  The  physical  examination  showed  the  blood  pressure  140/90 
mmHg, heart rate 87/ minute, respiratory rate 36/ minute, no elevated of JVP, pulmonary crackles was 
in both basal  lungs. Edema was on both extremities. The ECG showed sinus rhythm with old anterior 
myocardial  infarction.  Echocardiography  examination  revealed  the  marked  enlargement  of  all  four 
cardiac chamber, EF 29%, global hypokinetic with regional wall motion abnormalities. An immobile 4.09 
cm x 0.99 echo dense mass was found in the left ventricle apical suggestive of a  large left ventricular 
apical  thrombus. The Patient was  treated with 5000  iu/ml  intravenous bolus heparin, continued with 
titration of 450 iu/ hour, intravenous furosemide 2x40 mg, ramipril 1x5 mg, spironolactone 1x25 mg, and 
bisoprolol  1x1.25 mg.  The  patient was  discharged  after  the  condition  improved,  and  continued with 












Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 













Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 
















at  the onset of 11 hours. The electrocardiography  showed STEMI  inferior. Angiography  showed  total 
occlusion  in  proximal  RCA  and multiple  non‐significant  occlusions  in  LAD.  During  PCI,  RCA were  still 
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but  he  only  took  it  for  1  month.  He  also  had  hypertension  since  4  years  ago  and  controlled  with 
Telmisartan 1x80 mg. Hemodynamic and physical examination within normal limits. ECG showed sinus 
rhythm  with  anteroseptal  ST  elevation.  He  underwent  primary  percutaneous  coronary  intervention. 
Coronary  angiography  revealed  CAD  3VD  with  total  occlusion  at  proximal  LAD.  Consultation  to  a 





calcification  and  atherosclerosis.  Molecular  mechanisms  responsible  for  the  association  between 
psoriasis  and  cardiovascular  comorbidities  include  shared  genetic  factors,  common  inflammatory 
pathways,  secretion  of  adipokines,  insulin  resistance,  lipoprotein  composition  and  function, 
angiogenesis, oxidative stress, microparticles, and hypercoagulability.  
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Case  Illustration:  A  58  years  old  women  presented  to  emergency  department  diagnosed  with  ST 
segment‐elevation MI and PV. She had a minimal subcutaneous hematoma at the site of anticoagulant 
injection  before  intervention.  The  angiography  showed  severe  stenosis  in  proximal  left  anterior 
descendent and successfully deployed 1 stent. After PCI, she had a gingival bleeding and swelling in the 
left flank region suspected a retroperitoneal acute major bleeding. She was threatened with standard 
medical  bleeding  control  management.  Then  planned  for  surgical  bleeding  source  control.  But 
unfortunately, the patient couldn’t survive during preparation. Several previous reports showed that PV 
as  a  myeloproliferative  disease  (MPD)  could  present  with  an  initial  manifestation  as MI  because  of 
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Background  :  Improved  therapeutics  have  reduced  cancer  mortality  and  given  rise  to  a  growing 
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Male  sex,  age>65  years,  hypertension,  smoking,  aneurysm,  congenital  disorders,  and  inflammatory 
disease were  risk  factors  for  aortic dissection. We presented a  case of Aortic dissection with  cardiac 
tamponade and typical chest pain. 
Case  Illustration and discussion 66  years old men  came with  chest pain  in  substernal more  than 30 
minutes, a doomed  feeling, diaphoresis,  and  shortness of breath. He had hypertension and smokers. 
Electrocardiography  showed  sinus  tachycardia,  ischemic  apicolateral‐highlateral.  Echocardiography 
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We  should  pay  more  attention  to  the  severe  inflammatory  reaction  and  coronary  microvascular 
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Background  :  Left  main  (LM)  stenosis  is  associated  with  poor  prognosis  and  high  mortality  rate.  
Percutaneous coronary intervention (PCI) for left main with bifurcation or trifurcation is alternative way 
to revascularization instead of coronary artery bypass graft nowadays. This procedure remains one of the 











post  stenting with  angiography  and  IVUS  obtained  good  and maximum  results.  IVUS  aims  to  enable 
successful angioplasty of LM trifurcation through assessing lesion severity and distribution as well as their 
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in  this  subset  of  patients.  PH  associated  with  autoimmune  hemolytic  anemia  (AIHA)  is  still  rarely 
discussed, and there is paucity of literature regarding its precise pathophysiology and treatment. Here, 
we describe a case of PH associated with AIHA. 
Case  Illustration  and  Discussion:  A  34‐year  old  woman  came  to  our  center  with  chief  complaint  of 
dyspnea on exertion. She was previously diagnosed with AIHA with positive direct Coomb's test. Physical 
examination,  chest  X‐ray  and  echocardiography  were  consistent  with  pulmonary  hypertension.  The 
diagnosis of group 5 pulmonary hypertension was made. Although rare, the association between chronic 
hemolytic  anemia  and  PH  is  evident,  through  several mechanisms  involving  nitric  oxide  inactivation, 
direct  injury  of  the  endothelium,  oxidative  damage,  thromboembolic  formation,  and  left  ventricular 
dysfunction. The management of PH in hemolytic disorders comprises treatment of underlying hemolytic 
disorder and PH‐specific  therapies. For PH specific  therapy,  to date,  there are no therapies that have 
been fully studied for these specific patient population. Our patient was given bisoprolol, furosemide, 
amlodipine,  spironolactone,  candesartan,  beraprost  sodium and  sildenafil.  On  follow up  two months 
later, her functional status was improved. 
Conclusion: PH associated with AIHA develop via multifactorial and complex mechanisms. PH in AIHA 
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worse  after  a  couples  of  days.  The  patient was  died  on  4th  day  of  admission  because  of  sepsis  and 
respiratory failure before referred to the surgeon for emergency procedure. Despite the controversial of 
operative management  for  infective  endocarditis  in  drug  users,  experience with  right‐  and  left‐sided 
endocarditis would  suggest  that more  aggressive  than  usual  surgical  therapy  should  be  employed  to 
prevent cardiac abscess formation and death.  
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he  was  reevaluated  using  Ergocycle  Stress  Echocardiography,  also  resulted  ischemic  response. 
Myocardial ischemia can caused by steal phenomenon effect from fistula. Multimodality approach using 
clinical examination and imaging tools are needed to establish CCF. Coronary angiography remained as 
first  line  imaging  tool  for  CCF  diagnostic  for  several  decades.  However,  in  recent  years,  Computed 
Tomography  (CT)  angiography  and  Cardiovascular  Magnetic  Resonance  (CMR)  also  proven  to  have 
significant effect to evaluate CCF.  
Conclusion  :  CCF  is  considered  as  rare  major  coronary  anomalies  that  can  cause  hemodynamic 
disturbances  due  to  its  shunt  effect.  Multimodality  approach  using  clinical  findings  and  imaging 
procedures such as stress imaging, coronary invasive/CT angiography and CMR give better information 
about CCF.  
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etiology  of  chest  pain  in  CAD  patient  concomitant with  hypertrophic  cardiomyopathy  (HCM)  can  be 
challenging. We report a case of CAD patient concomitant with HCM and Wolff‐Parkinson‐White (WPW) 
syndrome in a 60‐years‐old male. 
Case  Illustration  and  Discussion: A  60‐years‐old man  known  for  CAD  and  history  of  coronary  stent 
placement  presented  to  Emergency  Department  complaining  typical  angina  at  rest,  palpitations  and 
black outs. He had history of recurrent chest pain, even after complete revascularization 3 years before. 
He was  an  ex‐smoker,  his  brother  died  at  age  of  50  due  to  unknown  causes. On  admission,  he was 
soporous and tachycardic. Physical examination showed cardiomegaly. A 12‐lead ECG showed irregularly 
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performed  with  compression  ultrasound  (CUS)  positive  in  the  right  femoral  vein  and  right  great 




Four days after bleeding events,  anticoagulant was  restarted using Rivaroxaban 15 mg  twice daily. A 
systematic review and meta‐analysis had stated that direct oral anticoagulants (DOACs) have a lower rate 
of major bleeding, particularly intraocular bleeding when compared to parenteral therapy and Vitamin K 
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Background: Myocardial  infarction with  non‐obstructive  coronary  arteries  (MINOCA)  is  an  intriguing 
clinical entity that is being increasingly recognized with the more common use of coronary angiography 
during  acute  myocardial  infarction.  Importantly,  the  management  of  these  intriguing  patients  is 
predicated upon their initial recognition and subsequent evaluation to elucidate the pathophysiological 
processes responsible for their presentation.   
Case  illustration  and  discussion:  A  57‐year‐old man  came with  typical  angina.  Three weeks  ago  the 
Patient  had  STEMI  anterior  extensive    Killip  II  with  type  2  Diabetes  Mellitus,  failed  fibrinolytic  and 
underwent rescue PCI. The patient had cardiomegaly without sign of heart failure. Electrocardiography 
showed OMI  inferoanterior,  ischemia high  lateral, without ST‐T changes. Normal cardiac enzyme was 
found  and  the  patient  was  diagnosed  with  unstable  angina  pectoris  high  lateral  Killip  I.  Coronary 
angiography  showed  non‐significant  CAD  (30%  stenosis  LAD  in  proximal  portion  after  first  diagonal 
branch).  
MINOCA occurs  in  1–14% of myocardial  infarction  cases  and occurs  in  younger patients, more often 
female and tend to have fewer cardiovascular risk factors. The differential diagnosis for MINOCA includes 
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Conclusion  The  patient  had  unusual  symptoms  of  aortic  dissection,  which was  dyspnea  due  to  AHF  
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weeks.  On  physical  examination,  his  BP  120/80  mmHg,  HR  95  bpm,  RR  21  bpm  and  febrile  with 
temperature 390C. His  abdomen was non‐distended, mildly  tender with normal bowel  sound and no 
organomegaly. His lung and heart sounds were normal. The laboratory investigations showed positive 
Widal‐test 1/320 for Salmonella typhii O and H, normal CBC, urinalysis, and LFT. Electrocardiography at 
admission was  normal.  Abdominal  ultrasound  showed  normal.  He was  diagnosed  typhoid  fever  and 
treated with ceftriaxone. The next day patient complained typical chest pain and the electrocardiography 
revealed sinus bradycardia (51 bpm) and nonspecific ST‐T changes. He denied history for cardiovascular 
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cardiac  arrest  following  lethal  ventricular  arrhythmia  event  in  this  patient.  Hence,  after  the 
administration of lidocaine, patient's condition gradually improved and then stable to be referred. 
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Background Azithromycin  is  a macrolide  antibiotic  that  is  commonly  used  to  treat  various  infectious 
diseases in clinical settings. Studies have reported association between azithromycin use and QTc interval 
prolongation. Azithromycin may induce QTc interval prolongation and fatal cardiac arrhythmia in patients 




Case  Illustration  &  Discussion  This  75‐year‐old  female  presented  to  the  ER  with  profuse  vomiting, 
generalized body weakness, and tremor. Patient was previously treated with azithromycin, ondansetron, 
and esomeprazole for her lower respiratory tract infection. She also has a medical history of uncontrolled 




chloride,  and  calcium  gluconate.  Azithromycin  and  other  QT  prolonging  drug  therapy  discontinued. 
Bisoprolol continued. After three days, the patient was discharged home with full recovery.  
Conclusion  We  presented  an  acquired  prolonged  QTc  interval  case  associated  with  the  use  of 
azithromycin and electrolyte imbalance in an elderly woman with heart disease. Immediate diagnosis and 
treatment is crucial to prevent ventricular arrhythmia that may lead to cardiac arrest or sudden death. 
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patient  full consciousness,  there were no neurological disorders, stable hemodynamic,  irregular rapid 
heartbeat  accompanied  by  pulsus  deficit.  On  electrocardiographic  examination,  there  is  an  atrial 
fibrillation  rhythm  with  a  rapid  ventricular  response.  Chest  X‐ray  revealed  cardiomegaly.  Day  one 
hospitalization with  digoxin  IV  for  rate  control,  the  patient  then  feels  nausea  and  discomfort  in  the 
stomach. Then, digoxin IV is stopped. On ECG examination then showed broad st depression and multiple 
PVC  R  on  T.  Patient  survived  from  two  episodes  of  ventricular  fibrillation.  Electrolyte  serum  is 
unremarkable  and  creatinine  clearance  50  mL/min.  On  ECG  day  one  hospitalization,  there  is  atrial 
fibrillation with slow ventricular response, broad ST depression with reverse tick sign and multiple PVC R 
on T. Patient complaint of severe nausea after getting digoxin IV at a dose of 0.5 mg b.i.d. Serum digoxin 
levels  cannot  be  checked.  However,  it  is  strongly  suspected  that  patient  had  digoxin  toxicity  after 
experiencing two episodes of VF. 
Conclusion: In remote hospitals, early recognition of digoxin toxicity plays an important role, which can 
be  done  clinically  and  by  ECG  examination.  The  serum  electrolytes  and  kidney  function  must  be 








Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 













Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 




















old  age,  female,  periprocedural  medication,  and  catheterization  technique  could  also  increase  the 
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Background  Acute  coronary  syndrome  (ACS)  is  one  of  the  main  causes  of  mortality  and  morbidity 
throughout the world including Indonesia base on epidemiological data. It’s mainly considered a disease 
of middle aged and elderly. In the past recent years, many patient in younger age group suffered from 
this disease. There are both traditional and non‐traditional  risk  factors that can  increase the risk of a 




years  ago  and  overweight.  The  patient  never  had  symptom  like  this  before.  The  ECG  showed  non 




The  incidence  of  ACS  at  young  age  is  very  low  compared  to  old  age.  The  prevalence  is  2‐10% of  all 
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primary  cardiac  tumors  in  children  are  benign,  mostly  consisting  of  non  neoplastic  hamartomatous 
lesions such as rhabdomyoma and fibroma. Fibroma, derived from connective tissue fibroblasts, is the 
second most common benign primary cardiac tumor. Most fibromas are found in infants younger than 1 
year.1  The  incidence  is  reported  to be 0.03–0.32%, with fibroma accounting  for  approximately 25 %. 
Fibromas, usually single and large, are most commonly found in the left ventricular free wall or septum 
and  less  commonly  involve  the  RV  or  Right  Atria.2  Approximately  one‐third  of  patients  with  cardiac 
fibroma are asymptomatic, and tumors are detected incidentally. However, symptomatic patients may 
present with arrhythmias, heart failure, or sudden cardiac death. 
Conclusion  : We  report  a  case  of  a  1‐year‐old  infant with  asymptomatic  large  cardiac  fibroma  in  an 
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Background:  COVID‐19  pandemic  has  emerged  as  a  major  global  public  health  emergency.  SARS‐
CoV‐2 does  not  only  causes  viral  pneumonia  but  has  major  implications  for  cardiovascular system. 







pneumonia  and  bilateral  pleural  effusions.  He  was  confirmed  COVID‐19  by  swab  test.  ABG  analysis 
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x‐ray  showed  cardiomegaly,  widened  mediastinum  and  thoracic  scoliosis.  Her  transthoracic 




pressure  ≤  110 mmHg.  The  patient  refused  the  surgery  treatment  so we  treated  her  with  atenolol, 
ramipril, furosemide, PPI were given as supportive medication.Thoracic aortic aneurysms are the main 
cardiovascular complication of Marfan syndrome. The diagnosis of Marfan syndrome is established using 
the  revised  Ghent  criteria  in  suspected  cases  and  aortic  root  enlargement  (Z‐score≥2.0).  Marfan 
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her  left  arms  after  performed  ipsilateral  arteriovenous  graft  due  to  central  venous  stenosis.  The 
symptoms were recurrent to multiple endovascular  interventions. Despite  in our understanding of  its 
recognition  and  comprehensive  etiology  of  its  consequences,  CVS  still  remains  a  serious  problem. 
Prevention is better than cure, because of lack of evidence and effective therapeutic options. We discuss 
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restarted on a background of PPI 5 days after haemoglobin  levels  remained stable  thereafter and no 
further recurrent bleeding occurred. ESC guidelines state that longer treatment in patients without high 
bleeding  risk  (PRECISE‐DAPT  score  <25) was  associated with  no  increase  in  bleeding.  In  this  patient, 
among many factors, there was only use of DAPT as the only risk factor contributed to the tendency for 
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peritoneum,  and  the  connection  between  the  two.  One  day  after,  the  patient  experienced  acute 
abdomen  and  clinical  signs  of  peritonitis  accompanied  by  cardiac  tamponade,  then  emergency 
laparotomy was performed, discovered perforation of the gastric antrum and the fistule peritoneum to 




infected  peritoneal  cavity.  Since  peritoneum  completely  covers  the  stomach,  perforation  of  the  full‐
thickness  stomach wall  creates a  communication between gastric  lumen and peritoneal  cavity.  If  the 
perforation occurs acutely, there is no time for an inflammatory reaction to wall off the perforation.  
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ventricular  failure,  treated  with  sildenafil,  sodium  beraprost,  spironolactone,  and  furosemide.  She 
recovered well and was discharged from hospital after ten days. 
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and  mild  cyanosis  in  toenails.  CXR  showed  cardiomegaly  without  snowman  appearance. 
Echocardiography  showed  left  and  right PV merge  into  confluent PV,  leading  to  the  innominate vein 
through  the  ascendence  vein  merge  to  SVC  into  the  RA,  the  PFO  R‐L  shunt  appears,  diagnosed 
supracardiac TAPVD; immediately repair surgery was succesfully performed. 
Discussion:Infants with supracardiac TAPVD usually present with pneumonia, and even other congenital 
heart  disease.  Eventhough  CXR  showed without  snowman  appearence,  confirm  echocardiography  is 
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cardiogenic  shock.1  This  is  a  serious  condition with  high mortality  rate.  Rate  of  survival  depends  on 
existence of collateral circulation.2  
Case: A  41‐year‐old male  presented  to  the  ER  with  severe  chest  pain  radiating  to  the  left  arm  and 
shortness of breath 14hr before admission. BP 162/75 mmHg, HR 114 bpm, RR 32x/min, SpO2 90%, moist 
crackles  in  half  of  both  lung  fields.  ECG  showed  ST  elevation  in  anterolateral  leads  and  immediately 
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Typhi O  1/320. Admission  ECG  show normal  sinus  rhythm and  thoracic  x‐ray within  normal  limits.  A 
working diagnosis of Septic Shock due  to Typhoid Fever obtained.   Aggressive  fluid  resuscitation was 
given  and  to  reach  targeted Mean  Arterial  Pressure  (MAP)  high  dose  vasopressors  were  up‐titrated 
(norepinephrine and dopamine). During the first day of hospitalization,  ECG changed into ST‐segment 
elevation in inferior and lateral leads with an elevation of troponin T 1819ng/L. The patient was diagnosed 
with  an  acute MI  and  underwent  coronary  angiography which  revealed  completely  normal  coronary 
vasculature. Patients then treated with intravenous antibiotics for a few days, and the patient’s vital signs 
improved  gradually.  The  ST‐segment  elevation  normalized  on  the  follow‐up  ECG  and  troponin  T 
normalize.  The  patient  was  discharged  in  stable  condition  and  given  an  additional  course  of  oral 
antibiotics.  
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intervention  (PCI)  and  drug  treatment,  the  patient  improved  and  was  discharged.  The  extent  of 
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history.  Vital  sign  was  normal.  He  was  consulted  to  the  cardiologist  for  an  echocardiography.  The 
echocardiography shows mild concentric LVH.  LVH is growth in left ventricle mass caused by increased 
cardiomyocyte  size.  LVH  can  be  a  physiological  adaptation  to  strenuous  physical  exercise,  known  as 
“athlete’s heart”, or it can be a pathological condition, such as HCM. History of chest pain, palpitations, 
breathlessness,  presyncope  and  syncope,  with  detection  of  family  history  of  cardiomyopathy,  SCD, 
syncope and unexplained heart failure are important to evaluated possibility of HCM. Also, reduction in 
wall  thickness  after  deconditioning  and  type  of  training  are  helpful  information  to  differentiate 
physiological  LVH  with  HCM.  ECG  and  echo  can  be  used  to  asses  abnormalities  of  HCM,  despite 
physiological LVH can mimic morphologically with HCM. In this regard, cardiac MRI can be helpful.  
Conclusion :   GP’s  who  screen  the  soldier,  should  be  aware  of  the  possibility  of  this  threat.  It  is 
important to determine whether LVH is due to physiological condition or pathological condition which 
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Background: Hypertension  is  commonly  found  in adulthoods and elderly, but not  in adolescents and 
young adults. This case presents about hypertensive emergency in young adult with encephalopathy as 
the manifestation and history of recurrent hypokalemia. 





also  came  with  emergency  hypertension  and  hypokalemia.  Primary  hyperaldosteronism  is  one  of 
etiologies  of  secondary  hypertension  with  the  prevalence  about  4‐10%  in  the  population  with 




secondary  hypertension  causes  with  characteristics  of  young  age  and  hypokalemia  need  to  be 
considered. Moreover,  an  individual  approach  is  also  important  to  be  considered.  It  was  previously 
known,  the  combination of  ACE,  ARB  and  aldosterone  inhibitors  can  be  very  harmful  since  they  can 
increase the risk of kidney failure and hyperkalemia which increases the risk of patient death. However, 
this combination is useful for this case. 
Conclusion:  Further  investigation  is  needed  to  know  the  exact  cause  of  hypertension  and  recurrent 
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Ischaemic  anterior  extensive,  ST‐  T  changes  (+)  with  peak  troponin  I  0.17. Moreover,  early  invasive 
coronary angiography is reported as normal LCX and LAD. RCA has non‐significant stenosis with a slow 
flow. Firstly slow coronary flow is pathogenic mechanisms are incompletely understood. CSFP has direct 
clinical  implications,  as  it  has  been  linked  to  clinical  manifestations  of  myocardial  ischemia,  life‐
threatening  arrhythmias,  sudden  cardiac  death,  and  recurrent  acute  coronary  syndromes.  however, 





























Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 
























are  to  improve  clinical  symp  toms  and  outcome  with  based  on  clinical  patient  laboratoric  and 
haemodynamic findings. Patient moved to ICU for intensive monitoring, and gived ivfd rl, furosemid 20 
mg IV, esomeprazole 40 mg IV ISDN 0,5 mg tab,clopidogrel 75 mg tab, aspilet 80 mg tablet, spironolakton 
25 mg,  candesartan  8 mg,  atorvastatin  20 mg,  and  digoxin  0,25 mg.  The  next  day,  paitent  still  have 
dypsnea but get better, and  add ksr 1x1. And then patient  did not have dypsnea for next 2 days in ICU. 
The ECG change  with  LAD axis, HR 60 x/m, irregulery irreguler (A‐Fib).and get discharge with cpg, aspilet, 
spironolakton,  sukralfat,  KSR,  digoxin,  candesartan,  and    laxadin.  The primary  causes  of  heart  failure 
include  diseases  that  damage  the  heart,  such  as  coronary  heart  disease,  high  blood  pressure,  and 
diabetes. Other causes may include cardiomyopathy, congenital heart defects, heart valve disease, and 
arrhythmias. 
Conclusion:  We  describe  A  45‐year‐old  woman  diagnosed  Acute  heart  failure  with  susp  Dilated 
Cardiomyopathy and Arrhytmia. based on studies the goal of treatment of heart failure are to improve 
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shows  cardiomegaly  and mediastinal  widening,  which  increases  AD  suspicion.  The  echocardiography 
shows aortic regurgitation and intimal flap from the synotubular junction to the abdominal aorta. The 
cardiac computed tomography (CT) scan shows visible intimal flap in the ascending and descending aorta 
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since  5  hours  before  admission,  felt  heavy  in  the middle  of  chest,  duration more  than  20 minutes, 











large  area  of  transmural  myocardial  ischemia  and  predicts  cardiogenic  shock  accounting  for  high  in 
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levels were normal. His  blood  smear  result was plasmodium  falciparum.  ECG  result  showed brugada 
pattern.  Patient was  treated with  only  dihydroartemisinin  piperaquine,  antipyretic  and proton pump 
inhibitor. Patient showed clinical  improvement and the ECG also resolved after three days of therapy. 
Malaria  infection  could  cause myocarditis,  impaired  left  ventricle  function  and  symptoms mimicking 
ACS.4–6 Patient was not in fever during ECG test. Patient was not given primaquine. His HEART score was 
1%  (moderate  risk).  Brugada  Syndrome  are  linked  to  inherited  mutations  in SCN5A.7    The 
SCN5A mutations impair cardiac sodium channel gating more severely at higher temperatures, leading to 
the  prolongation  of  PR  and  QRS  intervals.7  Another  factor  that  possibly  trigger  arrhythmias  was 
inflammation.7,8 The study about association between CRP concentration and BrS symptoms suggests 
that inflammation might play a role in the pathophysiology of BrS arrhythmias.8 All cytokines are elevated 
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Patient  was  diagnosed  with  Acute  Decompensated  Heart  Failure  (ADHF)  Functional  Class  III,  HT 
Emergency, Anemia and stage V CKD. Treatment such as isosorbide dinitrate 5mg/hours, nifedipin GITS 
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hypokalemia  (3,27  mEq/L).  Patient  was  admitted  to  intensive  care  with  continuous  IV  Amiodarone. 
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(ACS)  treatment  which  leads  to  increase  morbidity  and  mortality 
Case  Report  : A  25‐year‐old man  referred  from  Lampung  General  Hospital  to  Gatot  Soebroro  Army 






nitrate  and  anticoagulant,  was  given.  Early  invasive  strategy  was  planned  through  highly  cautious 
personal  protection  equipment  (PPE).  It  demonstrated  a  subtotal  occlusion  on  mid  LAD  with  well‐
organized  thrombus  from  mid  to  distal,  thrombolysis  in  myocardial  infarction(TIMI)  Flow  0‐1  We 
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is  still  a  matter  of  debate.  This  case  is  describe  the  incidence  of  STEMI  with  history  of  third  time 
Cerebrovascular infraction (CVD SI).  
 The  case  :A  64th  y.o  man  presented  with  dyspnea  and  general  weakness  since  1  hour  before 
hospitalization with history of CVD‐SI  third times which the  last acute CVD‐SI  in 3 month ago. During 
triage, patient was unresponsive, the monitor ECG showed Ventricular Fibrilation with no pulse. DC Shock 
200J were  given,  spontaneous  circulation  returned  and  treated with mechanical  ventilation. General 
examination revealed GCS E4M6Vett, BP 140/90 on vascon 0.1mcg/kgBB/mintues, HR 90x/m. A 12 lead‐
ECG showed ST elevation with junctional, troponin T level were increased (65mg/dl) and diagnosed by 
inferior  STEMI,  CVD‐SI  and  treted  with  cordarone  600mg/24h,  loading  Clopidogrel  300mg  and  ASA 
160mg, Fondaparinux 2.5 mg/24h, atorvastatin 40mg/24h and plan transferred to have PCI. Because its 
to hard to find the hospital, we choose to give a TT with actilyse 15mg IV, and drip 50mg in 30 minutes, 
then  drip  35mg  in  60  minutes.  During  TT  patient  had  spontaneous  bleeding  and  the  level  of  Hb  is 
decreased.  ECG  during  the  thrombolytic  showed  sinus  rhythm,  ST‐T  changes  and  after  thrombolytic 
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3/6,  pansystolic  murmur  was  heard  at  the  cardiac  apex.  Electrocardiogram  suggested  atrial 
fibrillation with normal ventricular response and anterior wall ischemia. Troponin level was elevated. 
A non‐ST elevated myocardial infarction (NSTEMI) diagnosis was established. Chest imaging showed 
cardiomegaly  with  lung  oedema.  Transthoracic  echocardiography  (TTE)  revealed  all  chambers 






of  embolic  complication  of myxoma,  plaque  rupture,  and  type  2  pulmonary  hypertension might 
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tachychardic  (heart  rate  130/min),  hypotensive  (blood pressure 100/60 mm of Hg),  and  tachypnoeic 
(respiratory  rate 30/min). On examination, patient heart sound were muffled and had ronchi  in both 
lungs. An ECG showed low voltage complexes in all leads with sinus tachycardia. She brought chest x‐ray 
from  clinic  that  showed  a  progressive  cardiomegaly  within  2  months  and  conclusive  for  pulmonary 
tuberculosis. Bed‐side echocardiography revealed massive pericardial effusion with LV EF 65%. Bed‐side 




transferred  to  High  Care  Unit,  had  treatment  with  prednisone  (20mg/day),  and  referred  to 
Pulmonologist. Catheter was released after 4 days. Patient was discharged after 5 days with continuous 
anti‐tuberculosis therapy and prednison. 
  Pericardial  effusion  due  to  tuberculosis  usually  spread  hematogenously,  lymphogenically,  or 
directly from lung. Accumulation of fluid can result in increase pericardial pressure and severely affect 
cardiac output. 
Conclusion:  Pericardial  effusion  tuberculosis  is  a  severe  extrapulmonary  tuberculosis  caused  by 
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dyspnea,  high  blood  pressure,  bradycardia  (41  bpm),  and  CHB  on  electrocardiogram.  However,  The 
patient’s  blood  pressure  was  under  control  after  symptoms  of  dyspnea  had  improved  without  anti 
hypertention drugs. After patient in stable condition, Cardiologists recommend to referral for placement 




output.  Unless  the  patient  has  signs  and  symptoms  of  poor  perfusion,  observation  is  the  only 
intervention. The initial management of bradycardic patients that are symptomatic usually begins with 


























Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 

























ventricular  hypertrophy  with  SAM  that  causes  LVOT  obstruction  and  mild  mitral  regurgitation. 
Echocardiography is the standard in establishing the diagnosis of aortic stenosis and its consequences 
such as ventricular hypertrophy and SAM in this patient. This condition worsens the flow out of the left 
ventricle.  LVOT  obstruction  causes  abnormal  subvalvular  flow,  so  the  valve  area  calculated  by  the 
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/min,  she  had  normal  breath  and  cardiac  sound.  Laboratory  tests  showed  normal  cardiac  enzyme, 
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a major  public  health  issue,  especially  in  tropical  regions,  including  Indonesia.  Clinical manifestation 
varies  from  mild  or  asymptomatic  to  severe  multiple  organ  failure.  We  report  a  case  of  severe 
leptospirosis which complicates to supraventricular tachycardia, unusual thing that seen in the disease 
Case Illustration: A 44‐year‐old man came to the Universitas Sebelas Maret Hospital emergency room 
with  complaints  decrease  of  consciousness,  fever,  shortness  of  breath,  vomiting,  and  yellowish 
discoloration of the body. Physical examination obtained conjunctival suffusion and tenderness in almost 





































Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 
















important because  this  arrhythmia  can worsen  the prognosis  and  increase mortality  in patients with 
COPD. 
Case illustration :  A male patient, 58 years old, came to the emergency room with chief complaint of 
palpitations  since  several  hours  ago.  Complaint  accompanied  by  nausea  and  pain  in  the  pit  of  the 
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with  fever  of  unknown  origin  for  6 months,  fatigue,  and weight  loss.  Physical  examination  revealed 
continuous  murmur  at  erb’s  point,  petechiae  rash  and  lymphadenopathy.  Laboratory  result  was 
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Case  illustration  A  15‐year  old  girl  was  admitted  to  hospital  due  to  malignant  hypertension.  Blood 






arteritis  and  gave  oral  methylprednisolone.  Balloon  angioplasty  was  performed  in  next  day  and 
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along  with  refractory  rapid  ventrivular  response  of  atrial  fibrillation  due  to  severe  mitral  valve 
insufficiency, and history of warfarin usage. Multiple ecchymosis at both arm and both hands. One weeks  
after admission, another purpura was formed at the back of the right hand and the little finger in the 
right hand underwent necrosis.Doppler ultrasonography was performed with  the  result of  suggestive 
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dysfunction with a normal ejection  fraction. HFpEF mostly occurs  in women. Hypertensive disease  in 
pregnancy has a long‐term effect on the cardiovascular system that potentially leads to heart failure.  
Preeclampsia and HFpEF share the same pathogenic biomarker and metabolites that lead to endothelial 








30  breaths/minute,  and  lower  extremities  edema,  there  were  no  abnormalities  found  on  the 
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Background:  Cardiac  memory  (CM)  is  an  uncommonly  recognized  entity  in  which  myocardial 
repolarization is altered after abnormal ventricular activation. Although CM considered as an adaptive 
reaction, its manifestations are often confused with pathological conditions.  
Case  Illustration and Discussion  :A‐54 years old  female presented with palpitations.  She was not on 










have  ruled out other  causes of  repolarization  changes.  Since CM was  first  described,  its  similarity  to 
ischemic  often  produces  excessive  cardiac  testing.  The  combination  of  positive  T  in  lead  aVL, 
positive/isoelectric  T  in  lead  I,  and  precordial  TWI>inferior  TWI  produces  a  CM  signature  that  was 
sensitive and specific  in differentiating pacing‐induced TWI  from  ischemia. TWI can be  found days or 
weeks after provoking stimulus. 
Conclusion  :CM  should  be  considered  in  patients  with  abnormal  electrical  activation  pattern  after 
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Case  Illustration and Discussion  :A 57  years old man presented  to emergency  room with  chest pain 




30  minutes  ECG  was  performed  and  revealed  STEMI  in  all  precordial  leads.  Patient  was  given 
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ST‐segment  elevation  in  the  right  precordial  leads  of  the  ECG.  A  recent  study  showed  100% 
reproducibility for this test.  
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Background:Amyloidosis  is  a  rare  group of  disease  caused by  extracellular  deposition of misfolded 
products  of  a  variety  of  precursor  protein. May manifest  as  primary,  secondary,  familial  or  senile 
amyloidosis and disrupt   multiple   organs    resulting    in   variety   of   clinical   manifestation.   Cardiac  
involvement,  an infiltrative cardiomyopathy, is a marker of poor prognosis. Every layer of the heart 










irregularity  of  I/II  heart  sounds  and  diastolic murmur  at  the  apex  of  the  heart.  ECG  showed  atrial 
fibrillation (AF) and based on chest X‐ray we found cardiomegaly with interstitial pulmonary edema. 
Echocardiography  revealed  a    picture    of    severe    mitral    regurgitation    (MR).    After    thorough  
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cases  per  1000  population.  The  most  feared  manifestation  of  WPW  syndrome  is  pre‐excited  atrial 
fibrillation (AF) which might degenerates to life‐threatening arrhythmia. 
Case  Illustration  And  Discussion:A  59‐years‐old  man  came  to  emergency  department  with  chief 
complaints of palpitation accompanied by chest pain with onset of 2 hours prior to admission. He was 
conscious  at  admission  with  stable  vital  signs,  except  an  irregular  188  bpm  heart  rate.  Physical 







to  identify  that  it  was  a  pre‐excited  AF,  rather  they  managed  the  patient  as  if  it  was  ventricular 
tachycardia or SVT with abberancy. It is often quite difficult to identify pre‐excited ECG pattern during 
tachyarrhythmia  episode.  In  hemodinamically  stable  patient,  drugs  targeting  APs  such  as  ibutilide, 
procainamide, propafenone or flecainide should be considered. In contrast, AV node‐modulating agents 
such  as  adenosine,  verapamil,  diltiazem,  beta‐blockers,  digoxin  and  amiodarone  are  contraindicated. 
Several studies reported pre‐excited AF in WPW syndrome degenerated into VF following amiodarone 
administration. 
Synchronized  cardioversion  should  be  performed  in  hemodinamically  unstable  patient.  Patient 
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and  complications  such  as  heart  failure,  pulmonal  hypertension,  and  Eisenmenger  Syndrome  may 
develop. Echocardiography remains the first‐line investigation and continues to evolve, with improved 
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Background:A  ‘STEMI  equivalent’  electrocardiogram  (ECG)  pattern  reflects  an  acute  thrombotic 
occlusion of a large coronary artery without ST‐segment elevation, that must be recognized and treated 
with  emergent  reperfusion  therapy  (percutaneous  coronary  intervention).  De Winter  syndrome  is  a 
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especially  those  on  hemodialysis  because  of  presentation  with  atypical  symptoms.  Several  studies 






Double  Vessel  Disease  +  Left  Main  Disease  with  aneurysmatic  artery  at  proximal  of  left  anterior 
descending  (LAD)  coronary  artery  and  critical  stenosis  at  the  distal  of  aneurysmatic  coronary  artery. 
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Case  Illustration:  A  35‐year‐old  woman,  was  presented  to  emergency  department  with  dyspnea, 






lung  fibrosis.  Electrocardiography  showed  right  ventricular  hypertrophy  with  bigeminy  premature 
ventricular complexes (PVCs). Echocardiography revealed severe dilated right atrium and right ventricle, 




eventually  had  worsening  right  heart  failure  with  low  cardiac  output.  She  died  after  7  days  of 
hospitalization.  The  indirect  effect  of  SSc  was  pulmonary  hypertension.  Systemic  sclerosis  mediates 
fibroproliferation of small vessels in pulmonary vasculature, thus increases pulmonary resistance. This 
leads to increase cardiac preload and overtime progress to right ventricle failure. Direct cardiac effects in 
Ssc  which  involve  the  conduction  system  resulted  in  bigeminy  PVCs  and  pericardial  effusion  due  to 
inflammation in pericardium.  
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Introduction:  Coronavirus  disease‐2019  (COVID‐19)  is  an  infectious  disease  caused  by  severe  acute 
respiratory  syndrome  coronavirus  2  (SARS‐CoV‐2).  The  outbreak  of  COVID‐19  appeared  in  China  in 
December 2019 and, since then, has spread worldwide at a rapid pace and has been declared a global 
pandemic by the World Health Organization as of 11 March 2020. The first COVID‐19 cases in Indonesia 
was  confirmed  at  2 March,  with  the  numbers  continue  to  rise  over  100,000  as  of  end  of  July.  The 
infectious disease manifests mainly with respiratory symptoms such as cough and fever and commonly 
causes pneumonia. Several cardiovascular complications of COVID‐19 have been described, with cases of 















usage of anti‐coagulant.  In  light of  the hypothesis  that  the combined use of hydroxychloroquine and 
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where  cardiothoracic  surgeon  found  his  vegetation  and  evacuated  it  in  conjunction  with  valvular 
replacement. 
The  second  patient,  SLE  young  woman,  complained  progressively  worsen  shortness  of  breath  for  a 
month, along with bilateral lower limbs edema. She was also a loss to follow‐up case of pulmonary TB, 
without history as  IV drug user. Physical examination  found systolic murmur over  left  sternal border, 
along with bilateral lower extremities pitting edema. TTE revealed mild pericardial effusion with likely 
double  vegetation  at  pulmonary  valve  and  single  vegetation  at  aortic  valve with  severe AR  and MR. 
Although microbiological culture showed negative result, criteria for diagnosis of possible IE was fulfilled, 
so  she  was  referred  to  tertiary  hospital  for  further  management.  BCNIE  can  be  caused  by  fungi  or 
fastidious bacteria, but most commonly arises as a consequence of previous antibiotic administration. 
Hence,  physicians  need  to  withdraw  antibiotics  and  then  repeat  blood  cultures.  In  our  cases, 
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Introduction.:  Sick  Sinus  Syndrome  (SSS)  is  a  term used  for  a  variety  of  cardiac  arryhtmias,  occuring 
predominantly in the elderly. The cause of SSS is dysfunction of Sino‐Artrial Node (SA node). Its symptoms 
are intermittent sinus pauses, sinus arrest, and often intermittent bradycardia, tachycardia, and frequent 










condition. However, we found heart rate were  irreguler and  jugular vein  increase 3cm from baseline. 
Laboratory finding show increasing of HS Troponin I and from electrocardiogram we found ischemic on 
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Since  then  the patient has had  several  hospital  stays due  to  acute decompensated heart  failure  and 








3.03‐4.75 mmHg,  doppler  velocity  index  1.13,  effective  orificium  area  2.1‐2.2,  pressure  half  time  88 
milliseconds, with peak early diastolic velocity 1.14. The patient was discharged and had routine control 
with no complaint. 
Conclusion:  MVR  was  performed  on  patients  due  to  contraindications  to  percutaneous  mitral 
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chest pain while sleeping with VAS 8/10. He has history of CML  in  the  last 6 years. His vital  sign was 
normal. His abdominal examination revealed splenomegaly Schuffner II. Hb was 7,50 g/dL, HsCTn was 31 
ng/L. ECG showed  ST elevation in V1‐3. Patient was observed in CVCU and had PRC transfusion 500cc/day 
until  Hb  level  reached  10 mg/dL.  After  Hb  level  was  10 mg/dL,  chest  pain was  disappeared  and  ST 
elevation returned to isoelectric baseline. Case 2. A 56 years old with complaint of typical chest pain for 

















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 




























Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 
















hospital.  He  also  had  nausea,  vomiting  and  dyspnoea.  He  had  history  of  uncontrolled  diabetes.  The 
patient was afebrile, BP 109/75 mmHg, HR 85 bpm, RR 22 rpm. Physical examination showed crackles in 








facility  due  to  covid‐19.Covid‐19  is  an  infectious  disease.  Patients  hardly  ever  presented  with  acute 
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rate 22. Heart  sound within normal  limit. No  sign of pulmonary  congestion.  Electrocardiogram  (ECG) 
results  show  ST  segments  elevation  found  in  lead  II,  III,  aFV,  V4,  V5,  and  V6  conclude  inferolateral 
ischemia. After  the administration of  loading dose of DAPT  (Dual Anti Platelet) drugs and  fibrinolytic 
therapy with alteplase 15 mg bolus intravenous then 0.75 mg/kg intravenous over 30 min then 0.5 mg/kg 
intravenous  over  60 min,  ECG  results  shows  inverted  T waves  found  in  lead  II,  III,  aFV,  V5,  and  V6. 
Fibrinolytic therapy is an important reperfusion strategy in settings where primary PCI cannot be offered 
on time and prevents deaths if patients treated within 6 hours after symptom onset. Changes in ECG after 
administration  of  alteplase  show  the  improvement  of  clinical  outcomes  in  this  patient. We  perform 
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two  days  ago.  The  patient  has  been  previously  diagnosed  with  hypertyroid.  He  had  no  history  of 
hypertension or known heart disease and no family history of sudden death before. At presentation, the 
patient blood pressure was 139/87 mmHg, heart rate 167 beats per minute, respiratory rate 33 times per 
minute  and body  temperature  37.4°  C.  Physical  examination within normal  limits.  Electrocardiogram 
showed ventricular tachycardia (VT). Laboratory result showed elevated free T4 7.62 ng/dL (0.93‐1.70 
ng/dL)  and  troponin  I  522.5  pg/mL  ( 26  pg/mL).  The Wartofsky  score  was  50  which  means  highly 
suggestive of thyroid storm. Initial treatmaent was propranolol 10 mg every 8 hours, propylthiouracil 100 
mg every 8 hours and acute coronary syndrome therapy. He was transferred to intensif care unit (ICU) 
assisted  by  ventilation.  He  showed  improvement  in  ICU.  On  the  fourth  day  after  admission,  cardiac 
monitoring presented asystole and we implemented cardiopulmonary resuscitation (CPR) but the patient 
didn’t survive. Elevated thyroid hormone levels are thought to mimic adrenergic excess state by directly 
upregulating  cardiac  𝛽 receptors  and  enhancing  myocardial  sensitivity  to  symphatetic.  Malignant 
ventricular arrythmias, which are potentially fatal, are exceptional and usually occur only in patient with 
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outlet LV, VSD big muscular spread to   outlet    (subpulmonal),   PDA,   LV   dilatation   RV   hipoplastic,  
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obstructive  atherosclerotic  plaques.  Myocardial  infarction  with  nonobstructive  coronary  arteries 












rate  for  mortality,  hospitalization  for  MI,  ischemic  stroke,  and  heart  failure.  The  PROSPECT  study 
demonstrated that ACS occurs from atheroma with definite histopathologic characteristics that are not 
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presentation  of  cyanosis  and  CHF. We  Chose  pharmacological  treatment with  propanolol  instead  of 
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Case  Illustration:  A  55‐year‐old  male  presented  with  angina  chest  pain  7  hours  before.  Admission 
electrocardiogram (ECG) displayed sinus rhythm with ST‐elevation in precordial lead V1‐V3, without any 
significant ST‐segment changes in inferior lead. Cardiac biomarker was highly elevated. After taking dual 



















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 


















Case  Illustration: A 57‐year‐old male  presented  to  Emergency  Room with  a  progressive  intermittent 
chest pain for 5 days ago. Physical examination was unremarkable. His ECG showed biphasic T‐wave in 
V2  to V3, with  slightly elevated  troponin‐T. On bedside echocardiographic examination,  anteroseptal 
hypokinetic with a left ventricular ejection fraction of 42% was detected. After having heparin and dual 
antiplatelet, he underwent coronary angiography and 80% stenosis with thrombus was seen in mid LAD 

















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 





















spironolactone,  digoxin,  oxygen  support,  and  fluid  restriction.  The  patient  unfortunately  died  on  the 
seventh day of hospitalization.During pregnancy, previously asymptomatic MS patients often develop 
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past  medical  history  was  unremarkable.  Physical  examinations  reveal  irregular  heart  sound. 






using non‐irrigating catheter cannot  terminate PVC  (sub‐optimal). A 3D ablation approach using  local 
activation time (LAT) showed a large area with earliest activation (‐30 to ‐40 ms) at mid‐posteroseptal 
with fragmented EGM. A 3D electro‐anatomical voltage mapping (3D‐EAVM) showed large low voltage 
area  at  posteroseptal  to  superior  RVOT  and  a  small  low  voltage  area  at  anterior  RVOT.  Endocardial 
ablation at this area cannot terminate PVC. Careful observation is need to search sign of ARVC in future. 
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33%  total  patient  with  missed  diagnosis  of  ACS  can  double  short‐term  mortality.  The  atypical 
presentation more often occur in the elderly, women, patient with diabetes, chronic renal disease, or 
dementia.  The  absent  of  chest  pain  symptom  in  diabetic  patient  has  been  well‐recognized,  and  is 
assumed to be a manifestation of autonomic neuropathy which cause defect in anginal warning system.  
Conclusion: Atypical presentation of ACS is a challenging diagnosis for physician particularly for physician 
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Background. Critical  congenital heart disease  (CCHD),  referred  to as CHD which  requires  surgeries or 
catheter intervention within the first year of life, is often asymptomatic and missed during screenings of 












95%  on  room  air.  The  baby  is  expected  to  be  transferred  to  hospitals  with  pediatric  cardio  surgery 
capabilities for further treatments. 
Conclusion. DORV  occurs  1%  of  all  CHD,  it  often mimics  other  CCHD,  and  usually  exists  with  other 
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Case  Illustration:  A  55‐year‐old  male  presented  with  angina  chest  pain  7  hours  before.  Admission 
electrocardiogram (ECG) displayed sinus rhythm with ST‐elevation in precordial lead V1‐V3, without any 
significant ST‐segment changes in inferior lead. Cardiac biomarker was highly elevated. After taking dual 
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in wild mushrooms.  The most  common  symptoms  of MP  are  gastrointestinal  upset  and  neurological 







Excessive  salivation,  sweating,  and  lacrimation were  noted.  ECG  showed  a marked  sinus  bradycardia. 
Laboratory  findings were  unremarkable.   Intravenous  crystalline  fluids  and  1 mg of  bolus  injection  of 
atropine, along with other supportive treatments were administered. After series of atropine injections, 
he showed symptom improvement and was discharged after 48 hours observation.MP most commonly 
occurs  in the rural area. It can pose a great danger  if muscarinic toxicity occurs.  In this report, patient 
presented with early onset muscarinic syndrome after ingestion of poisonous mushroom. Cardiovascular‐
related muscarinic syndromes, while rare, are ranging from bradycardia, hypotension, and cardiac arrest. 
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ECG  during  sinus  rhythm  revealed  a  pre‐excitation  pattern  that  implied  a  presence  of  anterograde 
conduction using left lateral wall AP. His hemodynamic status remained stable following cardioversion. 
Initial management of pre‐excited AF depends on the presence of hemodynamic instability. In a patient 
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left‐sided  native  aortic  and mitral  valve  concomitant with  perforation  AML  and  right  coronary  cuspis 
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Background:  Endovascular  Aneurysm  Repair  (EVAR)  is  a  sophisticated  way  to  treat  patients  with 
Abdominal aortic aneurysm (AAA). Further investigation needed both clinical and supporting examination 








overlap,  seal  length,  and  kink,  it  may  need  to  be  augmented  by  CT  without  contrast.  With  further 
development,  intra‐operative  angiography  combined  with  cone  beam  CT  for  completion  assessment 
could possibly replace the post‐operative CTA but further investigations are required.From imaging, we 
also  evaluate  arterial  branches  from  aorta  abdominal  started  from  superior mesenteric  artery,  renal 





















Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 















Background:  Right  ventricular  pacing  has  detrimental  effect  on  contraction  abnormality,  resulting  in 
adverse  impacts  on  left  ventricle  function. We  sought  to  evaluate  myocardial  mechanics  using  two‐
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Background:Coronavirus‐Disease‐2019  (COVID‐19),  caused‐by  Severe‐Acute‐Respiratory‐Syndrome‐
Coronavirus‐2  (SARS‐CoV‐2),  occurs  in  addition  to  existing‐challenges  to  emergency‐services,  like  ST‐
elevation myocardial  infarction  (STEMI).Reperfusion‐therapy  is  a measure of  care  in patients with  ST‐
elevation‐myocardial‐infarction  (STEMI),  which  should  be  performed  once  we  have  the  diagnosis. 
Percutaneous‐Coronary‐Intervention  is  considered  the‐gold‐standard,  however  in  patients  with  SARS‐
CoV‐2‐infection,  the‐reperfusion‐strategy  is more  focused  on  Fibrinolytic‐Therapy  due‐to  the‐shorter‐
time required to‐perform and less‐exposure. 





Fibrinolytic‐Therapy.  The‐Fibrinolytic‐checklist‐criteria  was  qualified,  SARS‐CoV2‐Rapid‐Test  was  not‐
reactive,  NLR:  5.11,  ALC:  2483,19.  There’s‐not‐found  pneumonia  on  the‐chest‐x‐ray.  The‐process‐of‐
Fibrinolytic‐Therapy was successful and patient  referred  to  ICU.In  this patient we preferred  to‐choose 
Fibrinolytic‐Therapy due‐to pandemic‐situation. PPCI treatment delays  in the COVID‐19‐era arise, even 
among  COVID‐19  negative  patients,  through  the  steps  and  time  in  the  emergency  room  required  to 
establish contact history, the‐symptoms, chest x‐ray, etc, before transfer to the‐cardiac‐catheterization‐
laboratory. RT‐PCR has routinely been used to confirm diagnosis and it will take a long‐time to know the 
result.  This  patient  was  not‐reactive  on  SARS‐CoV‐2‐Rapid‐Test,  but  we  still  concerned  to  use  fully‐
protection.Fibrinolytic‐Therapy  was  the  first  effective  reperfusion  treatment  to  be  systematically 
implemented for STEMI. Subsequently, PPCI was proven superior to FT, becoming the standard of STEMI 
care across the‐Western‐world. 
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actually  because  of  muscle  twitching  from  pectoral  muscle  caused  by  extracardiac  stimulation  of 
pacemaker. It was made clear when pectoral muscle twitching reappeared while we increased the output 
of  the  pacemaker.  Common  causes  of  local  muscle  contractions  are  insulation  defect  of  the  lead, 
positioning of the anode directly on the muscle, defective coating, or inappropriate output. In our case, 
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cardiac  death.  Brugada  phenocopy  (BrP)  refers  to  conditions  inducing  Brugada‐like  pattern  of 
electrocardiogram (ECG) in patients without true BrS. 
Case Presentation:A 58‐year‐old woman presented to emergency department with anuria for 3 days and 
general  weakness.  She  had  history  of  hypertension,  chronic  kidney  disease,  and  cervical  cancer  but 
refused  chemotherapy.  Physical  examination  showed  pale  conjunctiva,  ascites  and  ankle  edema. 




cardiac  death.  She was  diagnosed with  acute  on  chronic  kidney  disease with  electrolyte  imbalances, 
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origin.  The  two‐dimensional  echocardiography  shows  continuous  turbulent  flow  in  main  pulmonary 
artery,  raise  suspicion  of  a  coronary  artery  fistula  that  had  been  confirmed  by  invasive  coronary 
angiography.  In this patient,  the CAF originates  from  left main coronary artery and terminate  into the 
main  pulmonary  artery.  The  goal  of  our  treatment  was  to  improve  symptom  of  the  patient  using 
pharmacological  agents  then  refer  it  to  national  cardiovascular  center  to  further  receive  definitive 
treatment. 
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acute  kidney  injury.  She had  a  history  of  hypertension  treatment  for  five  years with  amlodipine.  The 
evaluation demonstrated blood pressure elevated to 240/130 mm Hg. ECG and chest x‐Ray indicated left 
ventricular hypertrophy  and  cardiomegaly,  respectively.  Laboratory  test  revealed  increased  creatinine 
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imaging of  the membrane and  the degree of obstruction. The CMRI  is  effective  to evaluate anatomic 













Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 























dilated  RV  and  severe  TR  Triscupid  valve,  TR  Vmax  3.5m/s  PASP  60mmHg.  Thorax  X‐ray  showed 







Conclusion:  Non‐specific  clinical  manifestations  complicate  the  diagnosis  plus  the  hemodynamics  is 
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Case  Presentation:  AH,  57  years‐old‐man  was  diagnosed  CAD3VD  with  stable  angina  and  severe  LV 
dyscfunction  (LVEF:  33%),  and  ECG  preoperative  sinus  rhytym  with  his  comorbid  were  diabetes  and 
hypertension. He underwent a succesfull off pump CABG with 4 graft without complication. Immediate 
post‐operative ECG showed new complete LBBB then became to sinus ryhytm with ST elevation on V1‐V5 
on  the  next  day  with  evolution,  then  increase  Trop‐T  and  CKMB  (1907  ng/L;186  U/L).  Patient  was 
diagnosed with type‐5 MI and treated with anticoagulant for 5 days. He did not have chest pain anymore 
and got discharged on 8th day after CABG.Incidence of PMI reported from 3 to 30%, mainly because there 
are  no  absolute  gold  standards.  The  diagnosis  of  type‐5  MI  is  problematic,  need  fast  and  accurate 
assessment  of  ischemia  have  become  especially  important,  such  as  the  tenfold  increase  in  cardiac 
troponin  along  with  coronary  angiography,  echocardiography,  and  ECG  changes.  In  asymptomatic 
patients,  redo‐CABG  or  PCI  should  be  considered  if  the  artery  is  a  good  size,  severely  narrowed  and 
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12 weeks before, and history of  ischemic stroke  last year. Cardiac and  lung examination were normal. 
Electrocardiogram  showed  Q  waves  on  inferior  leads,  chest  x‐ray  (CXR)  showed  cardiomegaly  and 
widened  mediastinum,  troponin  I  was  unremarkable,  transthoracic  echocardiography  showed  left 
ventricular hypertrophy and normal aortic root. Initially, patient was diagnosed with CAD and syncope. 
Oxygen,  aspirin,  bisoprolol,  and  isosorbide  dinitrate were  administered.  He  remained  stable  and was 




Conclusion: Aortic dissection may present with  atypical  symptoms and progress  to  chronic  condition. 
Therefore,  clinicians  should  maintain  high  level  of  clinical  suspicion  to  prevent  delay  in  diagnosis. 
Modalities such as CXR, echocardiography and CT‐scan may confirm the diagnosis. While surgical is the 
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dyspnea  for  four  days  before  admitted.  The  symptoms  and  examination  were  consistent  with  acute 
decompensated heart failure. Supportive findings showed atrial fibrillation and ejection fraction 24%. The 
patient  started  present  heart  failure  symptoms  from  ten  years  ago  then  admitted  to  the  hospital 
repeatedly because of the disease. He had first noticed suffer hypertension and diabetes mellitus from 
ten years ago, now controlled by medication. The body mass index calculated to obese (35.92 kg/m2) with 












Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 










Background:  Intracoronary  thrombolytic  has  arises  as  a  promising  aspect  of  reperfusion  strategy. 
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arteries  due  to  thrombus/leukostasis  (Figure  2).  Percutaneous  embolectomy  using  Angiojet®  (Boston 
Scientific  Corp.,  MA)  was  done,  however  it  was  not  successful.  Hyperleukocytosis  was  treated  with 
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two  great  arteries  completely  or  predominately  arise  from  right  ventricle.    DORV without  pulmonary 
stenosis classified into three categories, DORV with subaortic Ventricle Septal Defect (VSD), subpulmonary 
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(pPCI)  is  the  current  gold  standard  for  patients  presenting  with  ST‐segment  elevation  myocardial 
infarction (STEMI). However, there is a high risk of no/slow‐reflow due to secondary thrombosis or distal 
embolization especially  in patients with high  thrombus burden.  Recently, a deferred stenting  strategy 
after mechanical flow restoration has been used to reduce the risk of a “no‐reflow” phenomenon.  
Case Presentation: Case‐1. A 54‐year‐old man presented with acute inferior wall STEMI. HS‐Troponin level 
was  >40.000  ng/L  (normal  range:  <19  ng/L).  Coronary  angiography  (CAG)  revealed  the  right  coronary 
artery (RCA) was totally occluded by a huge thrombus. We performed thrombus aspiration followed by 
administration of antithrombotic drugs intracoronary to restore the blood flow. The following result was 
TIMI‐III  flow with  thrombus  grade  III.  Second  angiography  revealed  an  almost  complete  resolution of 
thrombus with underlying severe stenosis in mid‐RCA. We successfully placed a Drug Eluting Stent (DES) 
with TIMI‐III flow. Case‐2. A 54‐year‐old man was admitted with acute inferior wall STEMI. HS‐Troponin I 
level  was  1981.3  ng/L.  CAG  revealed  the  left  circumflex  artery  (LCX)  was  severely  occluded  by  huge 
thrombus grade III with TIMI‐III flow. Second angiography revealed a significant reduction on thrombus 
burden with residual stenosis. We successfully placed DES in LCX with TIMI‐III flow.There was evidence of 
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while  the  exact  number  remains  elusive.  The  clinical  presentation  varies  between  dyspnea,  angina, 
syncope to sudden cardiac death, whilst some remain asymptomatic. 




laboratory  testing  with  some  indication  of  an  acute  inflammation  with  no  obvious  origin.  The  two‐
dimensional echocardiography  shows continuous  turbulent  flow  in aortic  short axis  view,  in which  jet 
flows between aortic and main pulmonary artery, raise suspicion of a coronary artery fistula that had been 




Conclusion:  CAF might  be  a  rare  case,  nevertheless,  the  clinical  importance  of  assessing  the  patient 
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Background:  Thereabouts  one‐half  of  ST‐segment  elevation  myocardial  infarction  (STEMI) 






Blood  pressure  was  212/131  mmHg  and  respiratory  rate  was  30/min.  Cardiac  enzyme  are 
elevated  on  laboratory  investigation.  Electrocardiogram  showed  anteroseptal  ST‐segment 
elevation with right bundle branch block. Cardiomegaly is presented in thorax x‐ray. Patient was 
referred  to  Murni  Teguh  Hospital  and  were  conducted  angiography.  On  angiography  were 
presented 99% stenosis on left anterior descending artery (LAD) and 100% stenosis on both right 
coronary artery (RCA) and left circumflex artery (LCX), and furthermore primary PCI was done by 
cardiologist  in  the  culprit  lesion.  European  Society  of  Cardiology  guidelines  supported  CVO 
intervention during index PCI unless the patient has a cardiogenic shock or highly unstable lesions 
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target  of  therapy.  Although  rare,  partial  or  total  reperfusion  can  occur  spontaneously  prior  to 
thrombolysis or percutaneous coronary intervention (PCI). 
Case  Presentation:  We  report  the  case  of  a  young  overweight  female  without  medical  history  of 
hypertension,  diabetes  mellitus,  hypercholesterolemia,  premature  CAD  in  her  family,  smoking,  drug 
abuse, or hormonal therapy with acute anterior STEMI who experienced improvement in chest pain and 
ST  segment  resolution  in  her  serial  ECG before  intervention. Her  coronary  angiography  revealed 99% 
stenosis at proximal LAD. We presumed that the remaining 1% flow occurred because of autolysis in the 
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Background:  Cardiomyopathy  is  impaired  structural  and  functional  of  the  heart  muscle.  Dilated 






days  before  admitted.  History  taking  and  examination  exhibited  congestion  without  hypoperfusion. 
Supportive  findings  showed  a  downward  apex,  low  left  ventricular  ejection  fraction  (21%), moderate 
tricuspid  regurgitation,  and moderate mitral  regurgitation.  The  body mass  index  calculated  to  obese 
(30.73 kg/m2) with a waist circumference of 95 cm. His father died because of a heart attack at old age. 
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tachyarrhythmia,  with  dilated  cardiomyopathy  as  most  common  presentation.  TIC  is  diagnosed  after 
exclusion of other causes of cardiomyopathy in previously normal ejection fraction (EF) or a degree of 
ventricular  dysfunction  due  to  other  comorbidities,  in  absence  of  left  ventricular  hypertrophy.  TIC  is 
generally a reversible cardiomyopathy if the causative tachycardia can be treated effectively, either with 
medications, surgery or catheter ablation. 
Case  Presentation:  A  70‐year‐old  female  was  admitted  to  emergency  room  Pandan  Arang  Hospital, 
Boyolali with palpitation,  lightheadedness,  fatigue,  and nausea  two days prior  admission.  Patient had 




Echocardiography  showed  dilated  left  ventricle  with  low  ejection  fraction  (EF  30%),  indicated 
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and  hyperthyroid  was  excluded.  The  Initial  electrocardiogram  (ECG)  presented  a  wide  QRS  complex 
tachycardia with ventricular rate 274 beats/min. A wide complex tachycardia may represent either VT 
(80%)  or  a  supraventricular  rhythm  with  aberrant  conduction  (20%).  The  diagnosis  of  wide  complex 
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electrical  signal  that  uncoordinated  properly.  There  are  causes  of  AF  such  as  genetic  predisposition, 












(BWPS)  for  the  thyrotoxicosis  diagnostic,  this  patient  scoring  result  is  45,  suggest  that  she  had  an 
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laboratory  test  result.  This  patient  given  intravenous  furosemide  40 mg  then  slow  intravenous  bolus 
digoxin 0,25 mg. After hours observation,  the ecg  showed AF with heart  rate 90 bpm and  symptoms 
alleviated. 
Based on 2016 ESC Guideline, acute management for AF with congestive HF is to normalise fluid balance 
and  do  a  rate  control  with  initial  target  <110  bpm.  β‐blockers  are  preferred  for  rate  control.  The 
combination of a β‐blocker and digoxin may be more effective. The same rate control acute management 
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to  cardiologist  due  to echocardiography and other  examination.  The echocardiography  conclude mild 
concentric Left Ventricle Hypertrophy (LVH), Ejection Fraction (EF) 61% with Impaired Relaxation of Left 
Ventricle  (LV)  Diastolic  Dysfunction,  any  other  function  are  normal.  Thorax  rontgen  showed  slight 
cardiomegaly  with  cardiothoracic  ratio  54%.  The  electrocardiogram  showed  increased  T  wave  in 
precordial  leads.NYHA  class  II  describes  there  are  symptomatic HF with moderate exertion. ACC/AHA 
stage B also describe there are current symptomps with structural heart disease. Based on ESC Guideline 
for Heart Failure 2016, the patient symptomps and EF 61% could possibly diagnosed with HFpEF, but lack 
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Background:  In  Acute  Coronary  Syndromes  (ACS)  patient  undergoing  Percutaneous  Coronary 
Intervention (PCI), radial access is preferred over femoral access and is associated with lower vascular 
complication rates. Radial artery spasm or dissection can occur as the challenges of radial approach, 














Conclusion:  BAT  can  be  used  during  PCI  when  a  radial  artery  spasm  or  dissection  occurred  as  an 
alternative  to  crossing  over  femoral  access,  avoiding  additional  femoral  puncture  and  delay  of 
reperfusion therapy while sealing the dissected artery. 
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cardiomyocyte  injury other  than coronary atherothrombosis,  including  imbalance oxygen supply and 
demand, which are called type 2 myocardial infarction. T2MIs are triggered by noncoronary aetiologies 
that reduce oxygen delivery and/or increase oxygen demand. Severe anemia, due to oxygen decreased 
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Background:  Congenital  atrioventricular  block  (CAVB)  is  a  a  rare  and  gradually  progressing  disease, 
starting during a critical period in mid‐gestation with a less abnormal atrioventricular conduction before 














75‐85x bpm. We decide  to observe  the baby and managed  the baby  to achieve optimal body weight. 
Permanent pacemaker implantation was planned for the baby if ventricular rate <50 to 55 bpm. 
Conclusion: We have been reported of pregnant women with suspected systemic lupus erythematosus 
and  fetus  with  complete  atrioventricular  block  which  was  detected  by  fetal  echocardiography.  Fetal 
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ECG  and  normal  troponin  I  level  (0.02 mg/L).  Previous  factor  VIII  level  was  >50%.    This  patient  was 
diagnosed with  unstable  angina  pectoris  (UAP)  and  had  UFH  as  anticoagulant  therapy.  Routine  aPTT 
measurement was done to monitor the bleeding. However, there was no bleeding episode found during 
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within  the  expected  age  distributions  of  disease,  it  has  a  four  times  increase  in  incident  of  non‐
atherosclerotic MI2. 
Case  illustration  and  discussion:Case‐1:  A  19  years‐old  female  came  to  ER  complaining  chest  pain, 
described  as  heavy  pressure  on  her  left  chest  radiating  to  the  back,  accompanied  by  vomiting,  and 
diaphoretic. She had history of prolonged fever with tongue redness years ago, resolved without medical 
treatment.  Physical  examination was  unremarkable.  Electrocardiogram was  unspecific  for myocardial 
infarction  and  Troponin‐I  was  normal.  Some  hours  later,  she  suffered  typical  chest  pain,  serial 
electrocardiogram showed ST‐segment elevation and elevated Troponin‐I, suggested for anterior‐STEMI. 
She was treated accordingly with dual antiplatelet and heparin and referred to undergo primary PCI. Total 
occlusion  in  left  anterior  descendent  (LAD)  coronary  artery  was  found  during  coronary  angiography, 
balloon angioplasty without stent placement was done subsequently. Case‐2: A 21 years‐old male came 
to ER due to typical ischemic chest pain. Physical examination was within normal limit. Electrocardiogram 
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minutes  of  CPR.  From  the  second  pericardiocentesis,  >1000cc  of  hemorraghic  fluid  was  drained. 
Pericardial  effusion  in  post  partum  patients  rarely  occurs.  The  prognosis  is  essentially  related  to  the 
etiology that might be idiopathic, cancer and/or infection. It is important to identify specific etiology that 
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revealed signs of  intracerebral haemorrhage  in the basal ganglia and temporal  lobe. Current evidence 
indicates  that  cerebrovascular  accident  induces  autonomic  dysfunction  and  neuroendocrine 
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acute  kidney  injury  have  a  history  of  hypertension  in  Indonesia.  The  mortality  rate  in  patients  with 
hypertension rises from 1% to 10% with concomitant acute kidney injury. The objective is to present a 
case with challenging hypertension therapy in acute kidney injury patient. 
Case  Illustration:  A  32‐year‐old woman  presented with  acute  appendicitis,  hypertensive  urgency  and 
acute  kidney  injury.  She had  a  history  of  hypertension  treatment  for  five  years with  amlodipine.  The 
evaluation demonstrated blood pressure elevated to 240/130 mm Hg. ECG and chest x‐Ray indicated left 
ventricular hypertrophy and  cardiomegaly,  respectively.  Laboratory  test  revealed  increased  creatinine 
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intermediate  probability  of  pulmonary  hypertension.  Transoesophageal  echocardiography  (TOE) 
demonstrated thrombus occupying the whole left atrial appendage, small fresh thrombus at left atrium 
(LA), and Wilkins score was 8. The patient diagnosed with valvular heart disease with Framingham heart 
failure‐class  IV.  Patient  admitted  to  the  high  care  unit,  medicated  by  diuretic  agents,  beta‐blockers, 
Mineralocorticoid receptor antagonists up‐titrated to maximal dose, unfractionated heparin (UFH) and 
anticoagulation  to  prevent  embolism  and  alleviate  the  thrombus.  According  to  clinical  findings,  this 
patient diagnosed with valvular heart diseases stage D (symptomatic MS) caused by rheumatic aetiology. 
The  thrombus  at  LA  is  the  most  contraindication  to  undergo  PMC.  Oral  anticoagulation  and  UFH  is 
recommended  to  the  patient  with  new‐onset  of  paroxysmal  atrial  fibrillation  with  thrombus.  TOE 
examination after 3 months anticoagulant therapy should be done to evaluate the thrombus size. PMC 
can be reconsidered if LA thrombus shrunk. 
Conclusion:  PMC  can  be  considered  as  bridging  therapy  in  symptomatic  severe  MS  without 
contraindications. Definitive surgical therapy must be performed if PMC fails. 
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stable  condition with no  further arrhythmias and paralysis. Hypokalemia  causes  inhibition of outward 
potassium currents, thus it prolongs repolarization and increases the slope of diastolic depolarization of 
pacemaker fibers.  It  is often associated with  increased propensity for early after depolarization, which 
promotes  triggered  arrhythmias  such  as  VT/VFs.  Amiodarone  should  be  avoided  in  case  of  severe 
hypokalemia because it can prolong repolarization, which may aggravate ventricular arrhythmia. 
Conclusion:  Acute  management  of  the  paralytic  episode  and  ventricular  arrhythmia  in  hypokalemia 
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the  dextrocardia.  Dual  antiplatelet,  atorvastatin,  nitrate,  and  heparin  were  given  prior  to  cathlab 






in  patients  with  dextrocardia  can  be  a  challenge.  In  this  case,  transradial  engagement  of  RCA  was 
unsuccessful. The double‐inversion technique may help in coronary artery image acquisition.  
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Background ⸺  Management  of  idiopathic  VT  from  RVOT  includes  pharmacotherapy  and  catheter 
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showed  decreased  lung  sounds  with minimal  basal  crackles  and  vital  signs  were  normal.  Laboratory 
findings were normal except increasing Troponin.  ECG  showed normal SR with evoluting anteroseptal 
MI. Thorax x‐ray showed bilateral  infiltrate. CT scan showed GGO with bilateral consolidation. He was 
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Lung  examination  reveal  wheezing  in  bilateral  area.  Blood  pressure  was  180/120  mmHg,  heart  rate 
128x/minute, respiratory rate 32x/minute. Patient was diagnosed with acute exacerbation of intermitten 
asthma. Patient got asthma protocol. Patient transferred from ER to pediatric ward. On the ward, patient 
still  had  tachypnea,  physical  examination  showed  respiratory  rate  38‐40x/minute  with  intercostal 
retraction.  Lung  examination  gave  fine  crackles  in  both  lungs with  no wheezing.  Blood  pressure was 
170/120 mmHg. Chest x ray showed cardiomegaly, infiltrate in bilateral lung base. Laboratory examinaon 
showed leucocyte 11.300 /microlitre. Patient was reassessed and diagnose with pulmonary edema dd/ 
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second stage due to a  transient TdP which  lasting  for nine seconds. Although she remained alert,  she 
experienced mild palpitation without chest pain. She was admitted to the intensive care unit. Her blood 
test showed moderate hypokalemia (K: 2.8 mmol/L). Her corrected QT (QTc) was normal (QTc: 449 ms) 
following  potassium  supplementation.  After  stabilization,  she was  referred  for  coronary  angiography, 
which revealed marked stenosis (90‐95%) on the proximal‐mid part of the right coronary artery. Thus, a 
non‐drug eluting stent (3.00x29 mm) was placed. The ischemic response was negative at the follow‐up 
TMT two weeks  later.  Ischemic burden and hypokalemia could  induce TdP in our patient. Patient with 
ischemic burden has a higher risk for arrhythmias during a TMT owing to increase of spatial dispersion of 
repolarization  (increase  QTc,  T  peak‐to‐end  (Tpe),  and  Tpe/QTc  ratio).  Likewise,  hypokalemia  might 
increase the potential of arrhythmias during TMT. However, a pre‐TMT mild to moderate hypokalemia 
might remain safe. 
Conclusion: Our  case  shows  TdP  during  TMT.  It  might  be  caused  by  ischemic  burden  and  patient’s 
hypokalemic status. Close monitoring during TMT, electrolyte correction and  immediate percutaneous 









Indonesian J Cardiol 2020:41:suppl_A 





























patient  had  refractory  rapid  AF,  cardiogenic  shock,  and  cardiac  arrest.  The  patient  was  died  after 
irresponsive with multiple cardioversions, CPR, and inotropes.   
Dressler syndrome (DS) typically has similar clinical presentation with acute pericarditis and/or 
pericardial  effusion  that  can  worsen  the  condition.  It  is  common  for  DS  to  occur  in  earlier  onset  in 
diabetics.  Severe  immunological  inflammatory  reaction  in  DS may  decrease  erythroblast  response  to 
erythropoietin that cause anemia. Infarction‐associated pericarditis, inflammatory process induced by MI, 
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had  3  different  antibiotics  regimen  during  their  stay.  The  chest  x‐rays  revealed  slightly  enlarge  heart 
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significant  symptom  was  reported  between  post‐operative  observation  until  recently.  There  was  an 
increase  of  PVC  burden  from  26%  to  33%  within  the  last  4  months  and  the  patient  complained  of 
dyspnoea,  chest  discomfort  and  palpitation  while  having  light  jogging,  leading  to  blackout  before 
eventually admitted to the emergency room. The electrocardiogram recorded bigeminy episode of PVCs. 





rhythm  disturbance,  however  there  is  a  potential  of  further  cardiomyopathy  development  due  to 
dyssynchrony.  Based  on  this  consideration  and  the  ensuing  symptoms,  we  performed  catheter 
radiofrequency ablation to eliminate the ventricular arrhythmia carefully, in order not to displace the ASO 
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Background:  Peripartum  cardiomyopathy  (PPCM)  is  an  uncommon  dilated  cardiomyopathy  disease 
associated with pregnancy. Because the diagnostic challenge and high mortality rate without treatment, 
prompt investigation and treatment are keys to improving maternal survival. 
 Case  Illustration  and Discussion: We  present  8  PPCM  cases  from  our  hospital within  2018‐2019.  All 
patients came with dyspneu as main symptom. 1 patient presented in last months of pregnancy, 6 patients 
within five months of delivery, and 1 patient at six months of delivery. Echocardiography was done for 5 
patients,  all  revealed  LVEF  <50%.  Chest  X‐ray was done  for  6  patients,  all  revealed  cardiomegaly  and 
pulmonary oedema. They received diuretic, spironolactone, β‐blocker, and ACE‐inhibitors between 3‐39 
months.  Echocardiography  or  chest  x‐ray  serial  revealed  improvement  defined  as  LVEF  >50%  and  no 
cardiomegaly.  PPCM is diagnosed when heart failure develops in the last month of pregnancy or within 5 
months of delivery, LVEF < 45%, and no other cause for heart failure can be found. The evaluation needs 
complete medical history, physical examination, followed by diagnostic tools. Although echocardiography 
is the most useful imaging, chest X‐ray might be used to support the diagnosis and as the follow up tool. 
Medications are used to stabilize heart function, improve blood flow, and reduce fluid overload. Studies 
suggested approximately 50% of patients recover normal heart function. Although early improvement (3‐
6 months) predicts a good outcome, some women will have slow, gradual improvement over years. 
Conclusion: The main symptom of PPCM is dyspneu and usually develops in the last month of pregnancy 
or within 5 months of delivery. Echocardiography and chest X‐ray are the most useful diagnostic tools. 
With optimal treatment, patient can return to normal heart function.  
Keywords: Peripartum Cardiomyopathy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
